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 RESUMO 
 
Introdução: Na generalidade, a maioria, mas não todos os doentes, desejam ter 
acesso à informação sobre o seu diagnóstico e prognóstico. Do ponto de vista ético e 
legal em Portugal, o acesso a tal informação faz parte do conjunto de direitos do 
doente, existindo espaço para exceções apenas nas raras situações em que se deve e 
pode aplicar o princípio do privilégio terapêutico ou quando o doente demonstra não 
querer tomar conhecimento, total ou parcialmente, do seu estado de saúde. Tudo se 
torna ainda mais frágil e revestido de maior importância quando estamos perante um 
doente terminal. Ainda assim, a transmissão da informação ao doente é um tema que 
gera diferentes opiniões e práticas entre profissionais de saúde, estando em causa o 
seu direito à autonomia nas tomadas de decisões relativas ao seu estado de saúde, e 
nessa perspetiva, o seu bem-estar bem como o dos seus familiares e cuidadores. 
 
Objetivos: O objetivo geral delineado para este trabalho foi conhecer a realidade no 
que respeita à informação dos pacientes terminais, do ponto de vista dos enfermeiros, 
nos serviços de medicina interna de um hospital central. Definiram-se ainda os 
seguintes objetivos específicos: Aferir sobre se o tempo dedicado à prática de 
cuidados paliativos estará essencialmente relacionado com a necessidade de informar 
o doente acerca do seu estado e de uma eventual condição própria da doença 
terminal, e de um eventual envolvimento familiar; Aferir sobre a existência de um 
entendimento de que informar o paciente do seu diagnóstico de doença terminal é 
tendencialmente ideal para si e para a sua família; Avaliar se os enfermeiros que 
pretenderiam conhecer a sua situação de doença terminal terão maior tendência a 
prestar informação; Considerar se a perceção de stress aquando do cuidado ao doente 
terminal está relacionada com o uso de estratégias de evitamento de diálogo. 
 
Materiais e Métodos: Para atingir os objetivos propostos, desenvolveram-se 
questionários que foram depois disponibilizados pelos enfermeiros-chefes dos 
serviços de internamento de Medicina Interna do Centro Hospitalar do Porto (CHP) 
aos 101 enfermeiros que nessas unidades trabalham na prestação direta de cuidados 
de enfermagem aos doentes. Foram devolvidos 49 questionários preenchidos. Os 
 dados obtidos foram tratados através do programa IBM SPSS Statistics versão 20.0 
para o Windows.  
 
Resultados e Conclusões: Os princípios que os enfermeiros consideram ideais, 
referentes à transmissão de informação aos pacientes, não coincidem muitas vezes 
com a prática quotidiana. A grande maioria dos enfermeiros considera que os 
pacientes devem ter conhecimento do seu diagnóstico e que essa é a situação ideal 
para paciente e respetiva família. Os enfermeiros consideram ainda importante saber 
a priori a informação detida pelos pacientes. Contudo, uma grande percentagem 
admite que esta situação não se verifica habitualmente. Denota-se que quando os 
pacientes procuram informação junto da enfermagem, os profissionais não 
transmitem habitualmente informação relacionada com o diagnóstico e prognóstico, 
quer por não quererem interferir com o papel do médico, quer por assumirem 
dificuldades na transmissão da informação aos pacientes devido a falta de formação 
ou a falhas na comunicação entre pacientes, médicos e enfermeiros. O tempo 
dedicado à prática de cuidados paliativos não está relacionado com a necessidade de 
informar o doente acerca do seu estado. Verificou-se a existência de uma relação 
entre os enfermeiros que pretenderiam conhecer a sua situação de doença terminal e 
a informação dada aos familiares dos mesmos caso estivessem nessa situação. Já o 
informar o paciente do seu diagnóstico de doença terminal é tendencialmente 
considerado ideal para o paciente e família pelos participantes no estudo. A 
enfermagem perceciona o facto de o paciente terminal não possuir informação sobre 
o seu diagnóstico e prognóstico como um fator stressante, existindo uma correlação 
positiva entre esta perceção e o recurso a estratégias que visam evitar a comunicação 
com os pacientes nessa situação. Este estudo parece então indicar a necessidade de 
mais investimento na área da comunicação interdisciplinar, em cuidados paliativos e 
na gestão de más notícias com vista a uma melhor interação entre todos os elementos 
que devem constituir uma equipa centrada no doente e respetiva família. 
 
 ABSTRACT 
 
Introduction: In general, most patients, but not all, want access to information on 
their diagnosis and prognosis. In Portugal, from the ethical and legal point of view, 
access to this information is part of a patient’s rights and there is only room for 
exceptions in the rare situations in which the principle of therapeutic privilege has to 
be or may be applied, or when the patient does not wish to be informed, either fully 
or partially, as to his/her state of health. This all becomes even more sensitive and 
crucial when we are dealing with a terminally ill patient. Nevertheless, there are 
various opinions and practices among health professionals concerning the 
transmission of information to the patient, with the issue being the latter’s right to 
autonomy in taking health-related decisions and, in this perspective, his/her well-
being and that of other family members and carers.  
 
Objectives: The general objective of this study was to discover what the current 
situation is regarding the information given to terminal patients, from the point of 
view of nurses in the internal medicine services of a general hospital. The following 
specific objectives were also established: To judge whether the time devoted to 
palliative care is essentially related to the need to inform the patient about the state of 
his health, of any condition related to the terminal illness and of possible family 
involvement; To gauge whether it is understood that the ideal practice for the patient 
diagnosed with a terminal illness is generally to inform him/her and the family of this 
fact; To assess whether nurses who would like to know about a situation of terminal 
illness would be more likely to provide information; To consider whether the 
perception of stress when caring for the terminal patient is related to the use of 
strategies for avoiding conversation. 
 
Material and Methods: In order to achieve the proposed objectives, questionnaires 
were developed which were then given by the head nurses on the Internal Medicine 
wards at the Oporto Hospital Centre (CHP) to the 101 nurses who provide direct 
nursing care for patients in these units. 49 completed questionnaires were returned. 
 The data obtained were treated using the IBM SPSS Statistics programme version 
20.0 for Windows.  
 
Results and Conclusions: The principles considered ideal by the nurses with regard 
to how information is transmitted to patients often differ from those used in day-to-
day practice. Most nurses consider that patients should know what their diagnosis is 
and that this is the ideal situation for the patient and his/her respective family. The 
nurses also consider it important to know a priori what information the patients 
already have. However, a large percentage admits that this situation does not 
normally occur. It is noted that when patients seek information from the nursing 
team, the professionals do not normally transmit information related to the diagnosis 
or prognosis, either so as not to interfere with the role of the doctor, or because they 
assume there will be difficulties in transmitting information to the patients due to a 
lack of training or to breakdowns in communication between patients, doctors and 
nurses. The time devoted to palliative care is not related to the need to inform the 
patient about his/her state. A relation can be seen between the nurses who would 
wish to be informed of a situation of terminal illness and the information given to 
their family members if they were in this situation. The participants in this study tend 
to consider that the ideal practice for the patient and for the family is to inform the 
patient that she/he has been diagnosed with a terminal illness. Nursing staff perceive 
the fact that the terminal patient has no information on his/her diagnosis and 
prognosis as a stressful factor, and there is a positive relation between this perception 
and the use of strategies designed to avoid communication with the patients in this 
situation. This study would therefore appear to indicate the need for further 
investment in the area of interdisciplinary communication, in palliative care and in 
how to handle bad news, with a view to achieving better interaction among all the 
elements involved, who should form a team focused on the patient and his/her 
respective family. 
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INTRODUÇÃO  
 
 
O aumento da população mundial, acompanhado pelo crescente número de 
idosos, o desenvolvimento de novas tecnologias na área da saúde em grande parte 
responsável pela maior longevidade do ser humano, e a cada vez maior exigência da 
população em geral por mais e melhores cuidados de saúde, obriga-nos 
inevitavelmente a encarar a necessidade de refletir sobre as questões bioéticas 
inerentes à organização dos sistemas de saúde. O aumento da esperança média de 
vida trouxe o aumento das doenças crónicas e progressivas e as novas tecnologias 
permitem que os pacientes delas portadoras vivam mais tempo, prolongando-se por 
vezes não a vida, mas o processo de morrer. 
A par das situações anteriormente mencionadas e de questões mais sociais como 
a emancipação feminina, a redução do número de famílias alargadas e o aumento da 
industrialização que condicionaram o apoio aos doentes crónicos (Barbosa e Neto, 
2010), surgem os cuidados paliativos, centrados não no tratamento da doença e no 
impedir a morte, mas no promover da qualidade de vida e na fuga ao uso de 
abordagens desadequadas, desnecessárias e possivelmente causadoras de sofrimento 
em situações de fim de vida. Os cuidados paliativos são portanto uma resposta da 
sociedade para os doentes com doenças progressivas e irreversíveis que acarretem 
necessidade de cuidados especializados. 
Surgem então unidades e equipas de cuidados paliativos, compostas por 
condições físicas e humanas adequadas e preparadas para a especificidade dos 
cuidados paliativos a prestar aos doentes e respetivas famílias. Aposta-se cada vez 
mais na formação e motivação dos profissionais na área da saúde para a prestação 
desse tipo de cuidados. Ainda assim, são muitos os doentes terminais que passam os 
seus últimos dias em unidades de internamento que não as de cuidados paliativos 
e/ou sem apoio de equipas especializadas. Mas mesmo exteriormente a unidades 
especializadas, perante estes doentes e famílias, os profissionais de saúde têm o 
dever de promover o respeito pelos direitos dos doentes terminais.  
O tratar do doente terminal é por si só um desafio pelas suas especificidades, 
sendo que estas se esbarram muitas vezes com fatores como a falta de preparação 
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prática e teórica a nível de cuidados paliativos e das capacidades comunicacionais 
dos profissionais. 
Relativamente a Portugal, Neto (2004) defende uma integração dos cuidados 
específicos para doentes em fim de vida no sistema de saúde como sendo atualmente 
uma questão ética e de saúde pública, e algo a que todos temos direito. 
É então importante o investimento na formação e na criação de condições para 
que a possibilidade de acesso aos cuidados paliativos seja uma realidade distribuída 
por toda a população, sendo que a prestação destes cuidados não é exclusiva de 
unidades especializadas nos mesmos. 
Infelizmente, existe ainda um grande número de profissionais de saúde que 
apresenta pouca preparação no que concerne à prestação de assistência e 
acompanhamento ao ser humano no seu fim de vida. Estes profissionais não 
adquiriram o hábito de escutar os seus pacientes, de informar ou de permitir que o 
mesmo participe em decisões importantes. (Barbosa, 2003) 
À luz da lei portuguesa e do código deontológico médico e de enfermagem, na 
nossa realidade atual, não cabe aos enfermeiros a transmissão ao doente da 
informação sobre o seu diagnóstico e prognóstico. Ainda assim, os enfermeiros 
fazem parte de uma equipa multidisciplinar, que é em si mesmo um dos pilares para 
a prestação de cuidados de saúde adequados e eficazes. Como tal, deve ser 
considerado um elemento importante, informado e englobado, à semelhança do 
doente, nas decisões respeitantes aos doentes de quem cuidam. 
Para Costello (2001, p.60) “Terminal care, defined as the care of people in the 
final stages of their lives, is of major concern to nurses who are often the 
professional group who have the most intimate contact with patients, their families 
and friends”. Ainda que não tenham que informar de forma direta, os enfermeiros 
têm pelo menos a obrigação profissional de cuidar do doente e respetiva família da 
melhor forma que lhes seja possível, o que passa pelo incentivo ao respeito dos 
direitos do doente à informação e participação na tomada de decisão sobre assuntos 
relativos ao seu estado de saúde, pela formação contínua em aspetos essenciais como 
a comunicação, e pelo fomentar da mesma dentro da equipa multidisciplinar. 
São vários os estudos que se debruçam sobre a problemática da transmissão de 
más notícias por parte dos médicos e na importância de ser informado da perspetiva 
dos doentes terminais (Andruccioli et al., 2007; Buera et al, 2000; Bradley et al., 
2001b); Deschepper et al., 2008; Fallowfield et al., 2002; Gonçalves et al, 2005; 
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Hancock et al., 2007a; Hancock et al., 2007b;Heyland et al, 2005;Jenkins et al., 
2001). Contudo, não são muitos os que se centram na perspetiva dos enfermeiros no 
que concerne à informação do doente terminal e implicações da mesma para a 
enfermagem (Boyd et al., 2011; Cardoso, 2009; Georgaki et al., 2002; Kendall, 
2006; May et al., 1993; Reinke et al., 2010; Tuckett, 2004). 
Este trabalho centra-se assim no objetivo geral de conhecer a perspetiva dos 
enfermeiros sobre a não informação ao doente terminal do seu diagnóstico e 
prognóstico nos serviços de internamento de medicina interna de um hospital central 
e nas implicações que isto poderá trazer para o seu trabalho. Espera-se que desta 
forma se promova uma crescente reflexão sobre as vantagens da informação ao 
doente, passando pela importância do abandono da postura paternalista pelos 
profissionais de saúde e pelo respeitar das normas éticas e legais no que concerne a 
este tema. 
Será desde já importante definir também que doente terminal é aquele que não 
responde a nenhuma terapêutica conhecida e que entrou num processo que conduz 
irreversivelmente à morte. Não sendo os únicos a necessitarem de cuidados 
paliativos, a eles devem ser dirigidos cuidados não curativos, que melhorem a 
qualidade de vida.  
O objetivo geral apresentado foi subdividido em 4 objetivos específicos:  
 
1. Aferir sobre se o tempo dedicado à prática de cuidados paliativos estará 
essencialmente relacionado com a necessidade de informar o doente acerca do seu 
estado e de uma eventual condição própria da doença terminal, e de um eventual 
envolvimento familiar;  
2. Aferir sobre a existência de um entendimento de que informar o paciente do 
seu diagnóstico de doença terminal é tendencialmente ideal para si e para a sua 
família;  
3. Avaliar se os enfermeiros que pretenderiam conhecer a sua situação de doença 
terminal terão maior tendência a prestar informação;  
4. Considerar se a perceção de stress aquando do cuidado ao doente terminal 
está relacionada com o uso de estratégias de evitamento de diálogo. 
 
O corpo do trabalho escrito será dividido em quatro partes principais para além 
desta introdução: um primeiro ponto no qual será abordada a temática dos cuidados 
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paliativos e a realidade da prestação de cuidados paliativos fora das unidades criadas 
especificamente para o efeito; um segundo ponto no qual se realizará uma 
abordagem ético-legal sobre o direito à informação e sobre a problemática da não 
informação do doente terminal; segue-se a descrição do trabalho realizado no 
desenvolvimento desta tese de mestrado e a apresentação e discussão dos resultados 
obtidos; por fim realiza-se a conclusão do trabalho, com a reflexão e crítica ao 
trabalho desenvolvido. 
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1 - CUIDADOS PALIATIVOS 
 
 
O reconhecimento da importância dos cuidados paliativos levou ao despoletar de 
mecanismos para lhes atribuir uma definição, bem como delimitar as formas de 
desenvolvimento dos mesmos.   
Atualmente são uma área da saúde, uma disciplina, por vezes considerados uma 
especialidade, mas são acima de tudo um conjunto de ações e princípios que levam o 
respeito, a calma e o conforto a muitos doentes que encaram doenças não curáveis ou 
que se encontram já em situações de fim de vida. 
Estando os cuidados paliativos revestidos de grande importância para a medicina 
atual e para o presente trabalho, este termo e parte do que ele acarreta será abordado 
seguidamente. 
 
 
1.1. Definindo Cuidados Paliativos  
 
Em 1990, a Organização Mundial da Saúde (OMS) reconheceu a importância 
dos cuidados paliativos e definiu-os entretanto como sendo “(…) an approach that 
improves the quality of life of patients and their families facing the problem 
associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering 
by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain 
and other problems, physical, psychosocial and spiritual”. 
Entende-se assim por cuidados paliativos, os cuidados ativos, coordenados e 
globais, prestados por unidades e equipas específicas em internamento ou no 
domicílio, a doentes em situação de sofrimento decorrente de doença severa e/ou 
incurável em fase avançada e rapidamente progressiva, com o principal objetivo de 
promover o seu bem-estar e qualidade de vida. Ações paliativas são as medidas 
terapêuticas sem intuito curativo que visam minorar, em internamento ou no 
domicílio, as repercussões negativas da doença sobre o bem-estar global do doente, 
nomeadamente em situação de doença irreversível ou crónica progressiva (DL, 
2006).  
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Barbosa (2003, p.47) faz uma reflexão sobre o uso da terminologia “ativos” no 
que se refere aos cuidados paliativos. O autor refere que o uso desta palavra teve 
decerto por base “a necessidade de alentar as intervenções positivas (e não evitantes) 
e superar as situações para as quais a estigmatizante frase «não há mais nada a fazer» 
reenvia tantos doentes para as mais devastadoras desolações”. 
A OMS (2002, citada por Neto, 2006) refere-se a cuidados paliativos como 
sendo uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes, e das suas 
famílias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável e com 
prognóstico limitado, através da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à 
identificação precoce e tratamento rigoroso de problemas não só físicos, como a dor, 
mas também psicossociais e espirituais.  
A Associação Nacional de Cuidados Paliativos, no seu documento de 
Recomendações (2006), referencia que os cuidados paliativos respeitam os direitos 
do doente/família: 
 A receberem cuidados; 
 À autonomia, identidade e dignidade; 
 Ao apoio personalizado; 
 Ao alívio do sofrimento; 
 A serem informados; 
 A recusarem tratamentos. 
 
Neto (2004), considera ainda importante realçar alguns aspetos referentes aos 
cuidados paliativos: 
 Os cuidados paliativos afirmam a vida e aceitam a morte como um processo, 
pelo que não pretendem provocá-la ou atrasá-la, através da eutanásia ou de uma 
obstinação desadequada;  
 Os cuidados paliativos têm como objetivo central o bem-estar e a qualidade 
de vida do doente, pelo que se deve disponibilizar tudo aquilo que vá de encontro a 
essa finalidade, sem recorrer a medidas agressivas que não tenham esse objetivo em 
mente;  
 Os cuidados paliativos promovem uma abordagem global e holística do 
sofrimento dos doentes, pelo que é necessário formação nas diferentes áreas em que 
os problemas ocorrem – física, psicológica, social e espiritual – e uma prestação de 
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cuidados de saúde verdadeiramente interdisciplinar. Médico, enfermeiro e assistente 
social serão os elementos básicos da equipa mas são desejáveis outros contributos, 
equacionados sempre em função das necessidades do binómio doente-família;  
 Os cuidados paliativos são oferecidos com base nas necessidades e não 
apenas no prognóstico ou no diagnóstico, pelo que podem ser introduzidos em fases 
mais precoces da doença – qualquer que seja, quando o sofrimento é intenso e outras 
terapêuticas, cuja finalidade é prolongar a vida, estão a ser utilizadas; 
 Os cuidados paliativos, tendo a preocupação de abranger as necessidades das 
famílias e cuidadores, prolongam-se pelo período do luto. A unidade recetora é 
sempre doente e família e não devem considerar-se realidades desligadas; 
 Os cuidados paliativos pretendem ser uma intervenção rigorosa no âmbito dos 
cuidados de saúde, pelo que utilizam ferramentas científicas e se integram no sistema 
de saúde, não devendo existir à margem do mesmo.” 
 
 
1.2. A Justificação para a necessidade de Cuidados Paliativos  
 
As alterações demográficas e a consequente transição epidemiológica ajudaram 
a que, atualmente, exista um vasto agregado de doentes crónicos, normalmente com 
várias patologias associadas, vários níveis de dependência e consequente sofrimento, 
que transitam inexoravelmente para a morte (Sapeta e Lopes, 2007). 
Com as alterações verificadas e mencionadas a nível das características dos 
doentes surge então a necessidade de criar condições para a prestação de cuidados de 
qualidade e adequados. 
Ao longo dos últimos anos os cuidados paliativos têm emergido portanto como 
assunto de interesse para profissionais de saúde, políticos e cidadãos em geral, sendo 
encarados como uma forma de otimizar os cuidados de saúde indo de encontro às 
expectativas dos clientes e à promoção do que se costuma designar como morte 
digna. Podem ainda ser encarados como um meio para a redução de custos através da 
otimização dos recursos económicos e do evitar meios de diagnóstico e tratamento 
desnecessários e inadequados aos doentes em fim de vida. 
 
 
23 
 
1.3. Evolução dos Cuidados Paliativos 
  
O cuidar dos doentes em fim de vida foi sobretudo uma preocupação individual, 
comunitária. Cicely Saunders, na década de 60 do século XX, defendeu que se 
tratava de um direito humano e como tal deveria ser uma obrigação social. Também 
nos Estados Unidos da América outra pioneira dos cuidados paliativos, Elisabeth 
Kübler-Ross, se insurgiu contra a uma medicina mais tecnicista e menos humana. 
Gonçalves (2006) defende que o surgimento dos cuidados paliativos se deve ao 
abandono ou à obstinação terapêutica que acabaram por originar o chamado 
movimento dos hospícios - Cicely Saunders fundou o St. Christopher's Hospice em 
Londres em 1967. Nesse momento considerava-se que a medicina possuía recursos 
que podiam responder aos problemas destes doentes ainda que pudesse não existir a 
possibilidade de deter a doença. 
Atualmente os cuidados paliativos estão já claramente difundidos um pouco por 
todo o mundo, mas ainda assim, a sua distribuição mantém-se desigual por todo 
globo e dentro de cada País. Portugal não será exceção.  
 
 
1.4. Os Cuidados Paliativos em Portugal  
 
Também em Portugal o efeito cumulativo da diminuição da mortalidade e da 
natalidade se tem traduzido no progressivo envelhecimento da população. O aumento 
da esperança média de vida, que se tem verificado em paralelo, espelha a melhoria 
do nível de saúde dos Portugueses nos últimos 40 anos (DL, 2006). 
A visão paliativa perante a doença incurável pode ser detetada em alguns textos 
médicos portugueses do século XVI. Este dado contrasta, porém, com a demora 
bastante significativa da implementação dos cuidados paliativos em Portugal, 
comparativamente a outros países europeus (Marques, 2009).  
Os cuidados paliativos são neste país uma atividade recente, tendo as primeiras 
iniciativas surgido apenas no início dos anos 90, no início do século passado 
(Marques, 2009). Ainda assim, tem-se assistido a uma consciencialização cada vez 
maior para a importância e necessidade dos mesmos, levando ao desenvolvimento e 
aumento de recursos nesta área.  
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Pode afirmar-se que a introdução dos cuidados paliativos em Portugal se deveu 
não a uma iniciativa governamental estruturada mas sim ao interesse de alguns 
pioneiros pelo tratamento da dor crónica dos doentes com doença oncológica 
avançada e ainda pela necessidade de ser garantida a continuidade dos cuidados dos 
doentes nas fases mais avançadas das doenças incuráveis e irreversíveis (Marques, 
2009).  
Em 2004 foi publicado pelo Ministério da Saúde o Programa Nacional de 
Cuidados Paliativos (PNCP). Este documento considera os cuidados paliativos como 
constituintes essenciais dos cuidados de saúde gerais, tendo em atenção o imperativo 
ético da promoção e defesa dos direitos humanos fundamentais e o ser uma 
obrigação social em termos de saúde pública (Marques, 2009). Assim, pode-se 
considerar que este é um marco no desenvolvimento destes cuidados. Contudo, 
segundo a Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) 
em 2005 existia ainda escassez de respostas e recursos (UMCCI, 2010). 
Em 2006 é criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI), que constitui uma oportunidade de implementação a nível nacional de 
serviços de cuidados paliativos (UMCCI, 2010). 
Em 2007 o Ministro da Saúde cria um trabalho para rever o Plano Nacional de 
Cuidados Paliativos, com o objetivo de adaptar o programa à nova realidade do 
Serviço Nacional de Saúde (criação da RNCCI e de serviços de cuidados paliativos), 
versão esta finalizada em 2008 e posteriormente (2009) submetida à revisão de 
peritos da Organização Mundial de Saúde. Finalmente em Março/2010 é aprovado o 
PNCP. 
Os cuidados paliativos constituem atualmente uma resposta organizada à 
necessidade de tratar, cuidar e apoiar ativamente os doentes com prognóstico de vida 
limitado. São prestados por equipas e unidades específicas de cuidados paliativos, em 
internamento ou no domicílio. Têm como componentes essenciais: o alívio dos 
sintomas, o apoio psicológico, espiritual e emocional. A família deve ser incorporada 
nos cuidados prestados aos doentes e por sua vez, ser ela própria objeto de cuidados, 
quer durante a doença, quer durante o luto. Para que os familiares possam de forma 
concertada e construtiva, compreender, aceitar e colaborar nos ajustamentos que a 
doença e o doente determinem, necessitam de receber apoio, informação e educação 
(PNCP, 2010). 
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As consultas externas de cuidados paliativos permitem intervenções mais 
precoces e flexíveis. As equipas de suporte intra-hospitalar e domiciliária intervêm 
nos doentes com sintomatologia para qual é necessária uma equipa especializada em 
cuidados paliativos e quando os cuidados necessários podem ser prestados em 
ambulatório ou no domicílio (PNCP, 2010). 
A distribuição da oferta em cuidados paliativos, incluindo serviços de 
internamento, consulta e equipas intra-hospitalares e domiciliares, reflete a falta de 
recursos e a ausência de uma distribuição equitativa dos mesmos pela população. 
Esta distribuição de recursos vai contra o princípio ético da igualdade, sendo 
necessária a criação de mais estruturas e a formação de mais profissionais para fazer 
face às necessidades atuais de doentes paliativos e suas famílias. Esta situação não é 
causa única, mas é um dos fatores que pode levar a que, com alguma frequência, 
existam doentes a necessitar de cuidados paliativos, mesmo na fase terminal da sua 
doença, internados em serviços que não de cuidados paliativos e sem apoio de 
equipas intra-hospitalares ou, pelo menos, profissionais com formação básica e 
capazes de levar a cabo ações paliativas. 
Será então importante realçar a necessidade de preparação específica para a 
prestação de cuidados aos doentes terminais em serviços de internamento como os de 
medicina interna, nos quais não haverá à partida profissionais especializados em 
cuidados ao doente paliativo. A formação dos profissionais é um ponto fulcral para a 
otimização dos cuidados prestados, sendo que a mesma tenderá, à partida, a tornar 
esses mesmos profissionais mais capazes de lidar e trabalhar em equipa 
multidisciplinar com o doente paliativo e sua família. 
 
 
1.5. Transição para Cuidados Paliativos  
 
Paralelamente ao avanço e sofisticação da biomedicina foi sendo detetada uma 
impossibilidade de oferecer respostas conclusivas ou satisfatórias para muitos 
problemas ou, sobretudo, para os componentes psicológicos ou subjetivos que 
acompanham, em grau maior ou menor, qualquer doença.  
 “Para muitos doentes portadores de patologia crónica, a hospitalização equivale 
a um momento de crise, consequente à alteração da condição global, muitas vezes 
26 
 
não totalmente reversível. Proporciona oportunidade para redefinição da estratégia 
dos cuidados médicos prestados” (Carneiro et al., 2009, p.95). 
O termo transição deriva do Latim transitiõne, significa mudança, ato ou efeito 
de passar de um estado, período, assunto ou lugar para outro (Abreu, 2008). Para 
Meleis (2007) a transição refere-se a uma mudança no estado de saúde, 
relacionamento, expectativas ou capacidades. Denotam-se com ela mudanças 
também a nível das necessidades de todos os sistemas do ser humano. A transição 
requer então que a pessoa se consciencialize e integre novos conhecimentos de forma 
a alterar os seus comportamentos e a alterar a definição que tem de si própria no 
contexto social. 
Uma descrição do modelo de transições é-nos dada por Abreu (2008). Este autor 
relembra que, no âmbito da disciplina de enfermagem, o referido modelo foi 
desenvolvido por Schumacher e Meleis em 1994. Este modelo baseia-se e remete-
nos para o conceito de “transição ecológica”, verificando-se a mesma sempre que a 
posição ou situação da pessoa se altera face a uma mudança de papel, ambiente ou de 
ambos. Neste modelo são explorados diferentes tipos de transições, condições e 
resultados esperados perante a intervenção dos profissionais. A intervenção dos 
referidos profissionais pode então promover ou inibir mudanças no estado de saúde. 
Segundo Meleis et al. (2000) as mudanças no estado de saúde podem promover 
oportunidades de maior bem-estar ou o encarar dos riscos para a saúde, bem como 
servirem como fator desencadeador para o processo de transição.  
Assim sendo, devemos olhar para a saúde e para a doença um processo contínuo 
e que se faz através de mudanças que levam ao completar de transições. As causas 
das transições podem ser físicas ou não, tendo-se em conta que o meio envolvente do 
indivíduo condiciona muito a necessidade de mudança. As mudanças não devem 
ainda ser encaradas como algo meramente negativo, mas sim como possíveis 
oportunidades de melhoria com vista a um maior nível de bem-estar e redução dos 
riscos relacionados com várias patologias.  
Meleis (2007) marca ainda mais a importância deste tipo de modelo para o 
indivíduo e para a enfermagem quando refere que, num mundo em que as pessoas 
estão em constante movimento e mudança e no qual os indivíduos têm que aprender 
a lidar com mudanças sistemáticas, a experiência humana e as respostas às transições 
tornam-se temas centrais para a enfermagem. Assistir os indivíduos, famílias e 
comunidade para lidar com as transições que lhes são inerentes, antes durante e após 
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ocorrerem, e que podem afetar a sua saúde emergiu então como um desafio para a 
enfermagem. 
Segundo Meleis (2007), Chick e Meleis (1986) reafirmaram que a Enfermagem 
se ocupa essencialmente de três tipos de transições: desenvolvimento, situacional e 
saúde-doença. Adicionalmente foi considerado um quarto tipo por Schumacher e 
Meleis (1994), descrito como transição organizacional. Todas estas transições têm 
em comum o facto de serem transições que os enfermeiros podem antecipar, 
diagnosticar e com as quais lidam de forma a auxiliarem os outros a vivenciá-las. 
Bridges (1980, 1991), citada por Meleis (2007) descreve três fases de transições: 
uma fase final caracterizada pela desilusão, uma fase neutra caracterizada pela 
desintegração e desequilíbrio, e uma fase de início caracterizada por antecipações e 
pelo assumir novas funções. Todas estas fases poderão necessitar de envolvimento 
por parte do profissional de enfermagem, sendo que este deve adequar a sua 
intervenção não só ao indivíduo mas também à forma como este vivencia cada uma 
das três fases. Assim sendo, a enfermagem pode ser definida como a arte e ciência de 
facilitar as transições da população com vista ao bem-estar e à saúde. 
O revelar de um diagnóstico terminal ou o assumir da necessidade de 
implementação de cuidados paliativos podem então ser encarados como situações de 
transição, por exemplo do tipo saúde-doença, para as quais todos os profissionais de 
saúde devem contribuir positivamente de forma a permitir que o paciente e sua 
família desenvolvam os mecanismos necessários para lidar com a nova realidade. De 
certezas, temos apenas o saber que a transição vai afetar a vida do indivíduo e que a 
reação à mesma pode variar no tempo e de pessoa para pessoa.   
“Toda a delicadeza, cuidado e empatia são necessários para anunciar este 
processo de transição e assegurar à pessoa doente que não vai ser abandonada mas 
que vai passar a ter um cuidado médico que terá como objetivo o seu bem-estar, o 
alívio da dor e do sofrimento, o conforto e o apoio espiritual. A comunicação deve 
permitir ao paciente conhecer e compreender a sua doença, ajudando-o a aceitar a 
sua incurabilidade, sem nunca perder a esperança: a esperança de viver com 
qualidade, sem sofrimento físico e com a possibilidade de perseguir os objetivos 
pessoais que considera serem os mais adequados face à sua condição e realidade.” 
(Cardoso, 2009, p.13). 
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Para Phillips et al. (2011), em unidades onde os profissionais se focam 
tradicionalmente no curar e prolongar a vida, podem existir tensões e desafios no que 
respeita à transição entre cuidados curativos e paliativos.  
“A morte é um processo natural e inevitável em certas circunstâncias e, não 
reconhecer quando se deve deixar de lutar contra ela é tão grave e prejudicial para os 
doentes como não reconhecer as situações em que é possível e útil atuar para curar 
ou prolongar a vida” (Gonçalves, 2006, p.169). 
Assim sendo, auxiliar os doentes e famílias nesta transição num ambiente 
curativo poderá explicar o tardio reconhecimento de que o doente se encontra num 
estado terminal e o consequente início de medidas adequadas ao estado do doente. 
Isto levará a que exista provavelmente fraco controlo sintomático e suporte 
psicológico e espiritual inadequados. 
Os enfermeiros, pela proximidade e tempo que podem passar com pacientes e 
respetivas famílias nas unidades de internamento, surgem como um elemento chave 
no reconhecimento da necessidade de ações paliativas e na transição para os 
cuidados paliativos, apoiando no aceitar da nova realidade e promovendo a adoção 
de estratégias adaptativas para ultrapassar o provável momento de crise causado pelo 
consciencializar da incurabilidade da doença.  
O implementar cuidados paliativos deverá implicar um consenso no seio da 
equipa multidisciplinar, de que não há uma solução curativa ou causas reversíveis 
para o estado do doente. Contudo, esta transição não deveria ser realizada de forma 
abrupta nas situações em que já se saberia anteriormente do possível 
desenvolvimento da doença para um estado incurável e terminal.  
Gonçalves (2006) refere que atualmente os cuidados paliativos reservam-se para 
a altura em que os tratamentos curativos já não atuam ou o estado do doente não 
permite o seu uso. Defende contudo que a potenciação dos cuidados paliativos pode 
ser conseguida caso estes sejam utilizados simultaneamente com os cuidados 
curativos. Assim, no decorrer do curso de uma doença, ainda que se ponderassem e 
aplicassem hipóteses curativas, a abordagem paliativa poderia dar resposta a alguns 
problemas. O autor defende também que este modelo ficaria mais completo se lhe 
adicionássemos um prolongamento da prestação de cuidados na fase de luto, sempre 
que a situação o justificasse. Ou seja, atualmente o habitual é optar-se por cuidados 
paliativos ou curativos, quando que o ideal seria que desde o diagnóstico de uma 
doença potencialmente fatal para o doente, se recorresse a ambas as abordagens. Esta 
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abordagem e o seu prolongamento para a fase pós-morte do paciente permitiriam por 
vezes a eliminação de mudanças bruscas como as que serão decerto sentidas nos 
momentos em que se assume a implementação de cuidados paliativos e a 
inevitabilidade da derivada morte. 
Infelizmente assiste-se muitas vezes a um assumir da necessidade de cuidados 
paliativos de forma morosa. Por vezes, o aceitar de que já não existe tratamento 
curativo e que se deve investir num fim de vida com qualidade, emerge de tal forma 
tardiamente que o doente não chega a ter conhecimento do seu diagnóstico e real 
prognóstico, sendo-lhe vedado por isso o direito a decidir sobre a sua situação de 
saúde de forma plena e a resolver e organizar a sua vida. 
A transição para uma situação de cuidados paliativos e doença terminal deve, 
preferencialmente, ser realizada com pleno apoio de profissionais que englobem nos 
tratamentos e decisões pacientes e família. Não deve ser realizada de forma abrupta e 
irreversível, mas sim acompanhar tanto quanto possível o evoluir das patologias e 
decisões do paciente. Esta transição não tem um espaço para acontecer, podendo 
surgir no domicílio, numa unidade de cuidados paliativos ou numa unidade não 
especializada em cuidados paliativos, pelo que é impreterível que, a acompanhar o 
envelhecimento, o prolongar da vida e o aumento de doenças crónicas, se fomente 
uma maior e melhor formação de profissionais para que todos os doentes tenham 
acesso a ações ou cuidados paliativos se e quando deles necessitarem. 
 
 
1.6. Cuidados Paliativos nas Unidades de Agudos 
 
Será importante desde já explicitar que se optou por usar o conceito de “unidade 
de agudos” com base no termo “Acute Care”, uma vez que este é comummente 
usado na literatura internacional. Compreende-se então que unidade de agudos 
engloba as unidades de internamento hospitalares que prestam cuidados não 
paliativos e não continuados ou intensivos, das quais são exemplo os serviços de 
internamento de medicina interna. 
Sapeta e Lopes (2007) relevam no seu artigo que, apesar de os cuidados 
paliativos serem uma prática consolidada, há uma grande percentagem de doentes em 
fim de vida que recorrem a hospitais de agudos. 
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O cuidar do doente terminal implica, para os enfermeiros, um encontro com um 
doente com sintomas e necessidades específicos, que carece de profissionais 
preparados para assegurar os tratamentos adequados essenciais a um fim de vida 
digno e com o mínimo de sofrimento possível. Esta realidade não muda quando esse 
doente se encontra fora de unidades de cuidados paliativos. 
Segundo o Instituto de Medicina (1997, citado por Bradley et al, 2001a), apesar 
do crescimento de unidades de cuidados paliativos, muitas pessoas acabam por 
falecer em unidades hospitalares ou instituições não especializadas. Para além disso, 
as alterações sociais, o envelhecimento da população e o aumento das doenças 
crónicas e complexas leva, quase inevitavelmente, a que mais pessoas morram em 
meio hospitalar, longe das suas casas ou de unidades/equipas especializadas na 
prestação de cuidados paliativos. 
A par destes factos vivenciados, um pouco por todo o mundo, Bradley et al 
(2001a) defendem que as práticas de cuidados paliativos são já comummente usadas 
pelos enfermeiros que trabalham em unidades de agudos, o que sugere que a 
integração de cuidados paliativos em unidades de agudos tem ocorrido como parte do 
quotidiano da equipa de enfermagem. Contudo, muitas vezes, em unidades de 
agudos, os profissionais encontram-se centrados no tratamento curativo do doente, 
preterindo a avaliação holística do doente e a identificação e gestão das necessidades 
de pacientes e famílias. Por tudo isto, e indo um pouco no sentido oposto ao que 
haviam referido, Bradley et al. (2001a), consideram que os princípios dos cuidados 
paliativos não são adequadamente incorporados nos serviços de cuidados de agudos.   
 Assim, dado a limitada prática dos enfermeiros hospitalares no tratamento de 
doentes em fim de vida, a plena integração dos cuidados paliativos irá requerer mais 
formação em serviço e nos planos curriculares das escolas de enfermagem. 
Os cuidados paliativos têm emergido como especialidade nos últimos 25 anos. 
Contudo, em relação ao meio hospitalar, existe o consenso de que os pacientes que 
recebem cuidados paliativos podem não experienciar um suporte que reflita uma 
gestão de cuidados apropriada sendo que os princípios dos cuidados paliativos não 
são adequadamente incorporados nestes serviços de cuidados de agudos apesar do 
desejo dos enfermeiros em providenciar cuidados paliativo de qualidade (Parisch et 
al., 2006). Os mesmos autores chamam a atenção para o facto de a autoavaliação dos 
enfermeiros sobre os seus conhecimentos em cuidados paliativos não estar 
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relacionada com a confiança e capacidade dos mesmos em prestá-los ou com as 
deficiências identificadas na prestação de cuidados.  
A falta de treino e conhecimentos específicos dos enfermeiros são assim 
apontados como uma razão para a não prestação de cuidados paliativos adequados 
nas unidades de agudos (Boyd et al., 2011). 
Quanto aos conhecimentos e experiências em cuidados paliativos, Bradley et al 
(2001a) concluem que nem a educação, nem os anos de prática, demonstram estar 
estatisticamente associados ao conhecimento objetivo ou à perceção individual do 
conhecimento possuído sobre cuidados paliativos. Contudo, enfermeiros com prática 
de cuidados paliativos prévia apresentam maior taxa de respostas corretas. Assim 
sendo, mais do que anos de experiência ou formação, enfermeiros com experiência 
em cuidados paliativos, aplicam os princípios inerentes aos mesmos mais correta e 
frequentemente. Será então de apostar na formação teórica e de fomentar a prática de 
cuidados paliativos junto aos profissionais que, apesar de não prestarem 
exclusivamente cuidados paliativos, o devem conseguir fazer com qualidade. 
A literatura referente à prática de enfermagem e doentes em fim-de-vida sugere 
que estes profissionais podem ter um papel proeminente da prestação de cuidados 
paliativos (Bradley et al, 2001a). Passando mais tempo junto dos doentes do que 
qualquer outro profissional de saúde e servindo por vezes como uma ponte 
comunicacional entre paciente, família e outros elementos da equipa. Os enfermeiros 
estão naturalmente posicionados para promoverem a qualidade de vida juntos dos 
pacientes independentemente do local de prestação dos cuidados.  
Ainda que possa não existir uma rede especializada na prestação de cuidados 
paliativos com dimensão suficiente para abarcar todos os que dela necessitam, os 
profissionais de saúde, e ainda mais os enfermeiros pela sua proximidade aos doentes 
e familiares, devem procurar investir na sua formação específica de forma a 
promover as ações paliativas necessárias independentemente do tipo de serviço onde 
estas têm que ser prestadas. 
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1.7. Resumo 
 
Os cuidados paliativos são uma área da saúde que adquiriu já relevante 
importância no seio dos doentes e dos profissionais. As vantagens da existência de 
cuidados paliativos para o bem-estar dos doentes são já inquestionáveis, mas ainda 
assim há a consciência generalizada de que o desenvolvimento dos cuidados 
paliativos, através da formação dos profissionais, de um maior investimento em 
investigação na área e de garantir um acesso generalizado a todos os doentes de que 
deles necessitam, está longe de ser uma meta atingida. 
Em Portugal a consciência de que os cuidados paliativos existem e de que são 
benéficos e necessários surge recentemente. Apesar de relativamente bem aceites e 
dos esforços levados a cabo para a sua generalização a todo o território, existe ainda 
um longo caminho a percorrer no que concerne à existência de unidades ou equipas 
especializadas que consigam aceder a uma grande parte do território e a uma maior e 
melhor formação dos profissionais, preferencialmente desde a base das suas 
instruções académicas. 
O interesse pelos cuidados paliativos tem vindo a crescer, sendo que o papel dos 
enfermeiros no cuidado aos doentes em fim de vida e suas famílias é um assunto de 
importância central. Contudo, devido a todos os obstáculos com que se deparam, os 
cuidados paliativos não são ainda uma realidade para todos os doentes, passando 
muitos o seu final de vida sem acesso a qualquer esboço de cuidados paliativos 
adequados apesar de a eles terem direito. É assim cada vez mais importante formar 
profissionais para que num futuro próximo, ainda que não estejam inseridos em 
serviços ou equipas especializadas, os doentes com doenças incuráveis ou em fim de 
vida possam beneficiar pelo menos da atenção e cuidados de profissionais preparados 
e consciencializados para a prestação de ações e cuidados paliativos. 
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2 - O DIREITO À INFORMAÇÃO  
 
A Bioética Ocidental, tem-se focado cada vez mais na importância da autonomia 
individual dos pacientes no que diz respeito às decisões em matéria de saúde. 
Em Portugal, todos os doentes têm o dever de zelar pela sua saúde, mas também 
o direito, tanto ética como legalmente, a que lhes sejam transmitidas informações 
relativas ao seu estado de saúde e a participar em todas as decisões influenciadoras 
do mesmo. O ato de informar revela-se não só como o respeitar dos direitos dos 
pacientes, mas também como uma ferramenta essencial para que os mesmos possam 
participar de forma ativa no curso da sua doença. 
Os pacientes, sempre que tal seja possível e vá de encontro aos seus desejos, 
necessitam de estar bem informados e de serem confrontados com as decisões 
médicas, mesmo quando se encontrem em estado terminal (Deschepper et al., 2008). 
 
 
2.1. Considerações Éticas e Legais na Informação ao Doente 
Terminal  
 
O cumprimento das considerações legais, o respeito pela autonomia dos 
pacientes e o partilhar da tomada de decisão entre profissionais e pacientes surge 
como um requisito para a prestação de cuidados de qualidade que deve ser conhecido 
e partilhado por todos. 
 
2.1.1. Contributos da Ética para a Informação ao Doente 
 
Na sociedade atual a ética é uma disciplina tida, em todos os meios, como um 
caminho fundamental para o respeito pelo ser humano. Na saúde, tem levado a 
constantes reflexões relativas aos mais diversos temas, como a eutanásia, a 
interrupção voluntária da gravidez, a sedação dos doentes, entre muitos outros mais 
ou menos conhecidos da população em geral. O direito à informação é igualmente 
um dos temas debatidos ainda no presente. Neste caso específico, e de forma muito 
resumida, entende-se atualmente que devem ser seguidos os princípios que regem a 
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bioética e que levam normalmente à conclusão de que o doente deve ser incluído em 
todas as decisões tomadas referentes à sua saúde, não o sendo apenas quando 
expresse que não o deseja. Fala-se também em outras situações excecionais, mais 
controversas e muitas vezes utilizadas inadequadamente, como é o caso do privilégio 
terapêutico. 
“Durante séculos, os princípios da Beneficência e da Não-maleficência, 
respeitantes à obrigação moral de agir no melhor interesse do paciente, de perseguir 
o seu melhor bem e, acima de tudo, de evitar o dano intencional, constituíram os 
pilares inquestionáveis da relação médico-paciente. Até à primeira metade do Séc. 
XX a relação médico-paciente caracterizava-se por uma confiança ilimitada do 
doente no médico e as suas decisões raramente eram questionadas.” (Cardoso, 2009, 
p.21). 
O paradigma desta relação médico-doente tem vindo desde então a ser 
substituído por uma visão menos paternalista e assente na ideia de que o ato médico 
pressupõe uma relação bidirecional entre médico e doente. Nesta, o doente, ainda que 
vulnerável, pode exercer os seus direitos individuais, nomeadamente os da 
autodeterminação e liberdade (Melo, 1999). O doente torna-se assim no centro de 
uma equipa multidisciplinar que não deve decidir por si, mas sim estar disponível 
para esclarecer e respeitar a tomada de decisão da pessoa quanto ao seu estado de 
saúde. 
Atualmente pode afirmar-se que os princípios bioéticos e legais da informação 
ao utente são já tema de estudo e debate nos programas curriculares dos cursos da 
área da saúde. A autonomia e a consequente liberdade de escolha são conquistas 
importantes da bioética, consideradas e aceites no nosso sistema de saúde. As 
práticas médicas e de enfermagem têm vindo por isso a alterar-se no sentido de uma 
comunicação mais honesta e sincera com os pacientes (Tuckett, 2004). Ainda assim, 
na prática, e apesar de existirem estudos que refletem o desejo dos pacientes em 
receber a informação possível sobre a sua doença e tratamento, (Jenkins et al., 2001; 
Fallowfield et al., 2002; Hancock et al., 2007a); Tuckett, 2004) ainda persiste, por 
vezes, relutância no direito à informação dos utentes, sobrepondo-se o paternalismo 
na relação médico-paciente. (Cardoso, 2009; Hancock et al., 2007a); Martins & 
Nunes, 2009; Silva et al., 2003). 
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“Quando estamos perante situações de diagnóstico e prognótico graves, a 
informação ao doente torna-se sempre um processo muito mais difícil, sendo vários 
os constrangimentos. Muitas vezes, opta-se por não informar o doente, por fornecer 
apenas partes da informação, ou mesmo por amenizar, suavizar algumas 
informações. (…), parte-se do princípio de que a informação deve ser transmitida, 
mas sem que com isso se contribua para prejudicar ou agravar o estado de saúde do 
doente” (Martins & Nunes, 2009, p. 170-171). 
Em Portugal verifica-se ainda uma bem marcada atitude paternalista no que diz 
respeito à revelação do diagnóstico e prognóstico a doentes oncológicos, como nos 
revela um estudo pioneiro em Portugal de Gonçalves e Castro em 2001. Segundo os 
autores, a principal razão invocada pelos médicos para não revelarem o diagnóstico 
prende-se com o facto de considerarem que esta informação poderá ser 
psicologicamente prejudicial para os pacientes, à luz da tradição do privilégio 
terapêutico. Esta situação demonstra ser mais uma crença ou opinião pessoal do 
profissional do que uma situação real (Citados por Cardoso, 2009). 
O direito do utente à autodeterminação está diretamente relacionado com a 
princípio bioético da autonomia e, para que seja respeitado, os profissionais de saúde 
devem transmitir ao utente informação clara, adaptada e completa sobre o seu estado 
de saúde. Deve-se permitir que o doente decida relativamente a si mesmo de maneira 
consciente e informada, com a vantagem de que desta forma se sentirá também mais 
confiante relativamente aos cuidados e intervenções que lhe são prestados e, 
consequentemente, mais satisfeito. A informação ao doente deve ser então verificada 
sempre, exceto nas situações em que o próprio doente recuse ser parcial ou 
totalmente informado para tomar uma qualquer decisão relativa ao seu estado de 
saúde.  
Nunes (2009) menciona que o conceito de autonomia refere-se à perspetiva de 
que cada ser humano deve ser livre, dispondo de condições que lhe permitam a 
própria realização. Explicita-se ainda que, na relação clínica entre profissional e 
doente, todas as intervenções carecem de consentimento, livre e esclarecido. Este 
consentimento livre e esclarecido é uma condição considerada como um imperativo 
de ética profissional (Nunes, 2009; Pereira, 2007) e atualmente um requisito legal 
que nos pode remeter no contexto deste trabalho para algumas exigências da lei. 
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2.1.1.1. Diretivas Deontológicas 
 
Um código deontológico é um conjunto de normas, comportamentos e 
obrigações que devem pautar a atuação do profissional na sua prática diária. Existem 
códigos deontológicos com carácter normativo e vinculativo, ou seja, que obrigam os 
profissionais de determinada atividade a cumprir com rigor os princípios 
estabelecidos. Na situação mencionada inserem-se, por exemplo, os códigos 
deontológicos dos médicos e dos enfermeiros. Por outro lado há códigos 
deontológicos cuja função principal será a regulação profissional sendo 
exclusivamente um instrumento consultivo. Estes códigos têm que respeitar a lei 
geral, bem como a Declaração Universal dos Direitos Humanos, de modo a garantir 
não haja abusos por partes dos grupos profissionais durante a prestação de cuidados.   
No 1º artigo do código deontológico médico por ler-se que “A Deontologia 
Médica é o conjunto de regras de natureza ética que, com carácter de permanência e 
a necessária adequação histórica na sua formulação, o médico deve observar e em 
que se deve inspirar no exercício da sua atividade profissional, traduzindo assim a 
evolução do pensamento médico ao longo da história e tem a sua primeira 
formulação no código hipocrático.” (Ordem dos médicos, 2009). 
No código deontológico médico são de realçar os artigos 44º relativo ao 
Esclarecimento do médico ao doente e o 45º referente ao Consentimento do doente. 
Este código profissional vai mais longe e aprofunda situações específicas como 
aquelas nas quais os doentes são incapazes de dar o seu consentimento (Artigo 46º) 
ou quando usam do seu direito de recusa de exame ou tratamento (Artigo 49º). Para 
além disso, explica em que situações se pode considerar que há um consentimento 
implícito (Artigo 47º) e as formas existentes de consentimento (Artigo 48º). Mais 
especificamente ligado à informação dos utentes existe ainda o artigo 50º que se 
refere à revelação de diagnóstico e prognóstico
2
. Neste artigo está bem explícito que 
                                                 
2
 Artigo 50º - Revelação de diagnóstico e prognóstico: 
 1.O diagnóstico e o prognóstico devem, por regra, ser sempre revelados ao doente, 
em respeito pela sua dignidade e autonomia. 
 2. A revelação exige prudência e delicadeza, devendo ser efectuada em toda a 
extensão e no ritmo requerido pelo doente, ponderados os eventuais danos que esta lhe possa 
causar. 
 3. A revelação não pode ser imposta ao doente, pelo que não deve ser feita se este 
não a desejar. 
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o doente deve, por regra, conhecer o seu diagnóstico e prognóstico em respeito pela 
sua dignidade e autonomia, ainda que este conhecimento não possa ser imposto.  
As intervenções de enfermagem requerem um prévio consentimento informado 
(Duarte, 2008). Segundo o mesmo autor, o conselho internacional de enfermagem 
defende a importância de os enfermeiros promoverem a segurança do paciente, 
incluindo no que se refere ao fornecimento da informação sobre os cuidados 
prestados, sendo o cliente portador dos direitos à transmissão da informação de 
acordo com o seu nível de compreensão e à participação nas decisões.  
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2007, p. 11) por consentimento 
informado entende-se “ (…) a autorização que a pessoa dá para que lhe sejam 
prestados os cuidados propostos, após lhe ter sido explicado e a pessoa 
compreendido o que se pretende fazer, como, porquê e qual o resultado esperado da 
intervenção de Enfermagem”.  
O código deontológico que rege a enfermagem baseia-se nos princípios éticos e 
legais que visam o respeito da dignidade, igualdade e responsabilidade, com o 
objetivo de proteger profissionais e clientes e de ser uma linha orientadora para o 
exercício da profissão e para a manutenção da relação entre colegas, outros 
profissionais e clientes. No artigo 84º do código deontológico do enfermeiro
3
 (2009), 
encontra-se explícito o dever que os enfermeiros têm de informar os utentes sobre os 
cuidados de enfermagem prestados, devendo estes zelar ainda pelo direito que o 
doente tem ao consentimento informado. 
Para além do código deontológico e do Regulamento do Exercício Profissional 
dos Enfermeiros (REPE), que defendem a adoção de uma conduta ética, responsável 
e respeitadora dos direitos e interesses dos cidadãos, a Ordem dos Enfermeiros 
adotou as diretivas do conselho internacional de enfermagem e criou um conjunto de 
aptidões atribuídas aos enfermeiros de cuidados gerais, onde se pode constatar a 
                                                                                                                                          
4. O diagnóstico e prognóstico só podem ser dados a conhecer a terceiros, nomeadamente 
familiares, com o consentimento expresso do doente, a menos que este seja menor ou 
cognitivamente incompetente, sem prejuízo do disposto no artigo 89.o deste Código. 
 
3
Art. 84º: No respeito pelo direito à autodeterminação, o enfermeiro assume o dever de:  
a) Informar o indivíduo e a família no que respeita aos cuidados de enfermagem;  
b) Respeitar, defender e promover o direito da pessoa ao consentimento informado;  
c) Atender com responsabilidade e cuidado todo o pedido de informação ou explicação feito 
pelo indivíduo em matéria de cuidados de enfermagem;  
d) Informar sobre os recursos a que a pessoa pode ter acesso, bem como sobre a maneira de 
os obter. 
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existência de competências relacionadas especificamente com a informação aos 
clientes (Duarte, 2008).  
No seu documento de regulação das competências do enfermeiro de cuidados 
gerais, a Ordem dos Enfermeiros (2004) relembra o código deontológico, alguns dos 
artigos constantes do REPE e define também, entre outras, uma série de 
competências no que se relaciona com a prática segundo a ética, algumas das quais 
específicas para a transmissão de informação, tais como os ponto 8 e 9 que zelam 
pelo respeito do direito dos clientes ao acesso à informação, à escolha e à 
autodeterminação referente aos cuidados de enfermagem e de saúde. No que 
concerne ao planeamento dos cuidados, o enfermeiro “Garante que o cliente e / ou os 
cuidadores recebem e compreendem a informação na qual baseiam o consentimento 
dos cuidados” (Ponto 48); “Comunica com consistência informação relevante, 
correta e compreensível, sobre o estado de saúde do cliente, de forma oral, escrita e 
eletrónica, no respeito pela sua área de competência” (62); “Assegura que a 
informação dada ao cliente e / ou aos cuidadores é apresentada de forma apropriada e 
clara” (63); “Responde apropriadamente às questões, solicitações e aos problemas 
dos clientes e / ou dos cuidadores, no respeito pela sua área de competência” (64) e 
finalmente, no seu ponto 65, “Comunica com o cliente e / ou familiares, de forma a 
dar-lhes poder” (Ordem dos Enfermeiros, 2004, p.20-21). 
É pois de realçar que tanto médicos como enfermeiros devem zelar pelo direito à 
informação dos seus pacientes, sendo que o enfermeiro deve promove-lo respeitando 
sempre a sua área de competências, tal como inscrito nos vários documentos que 
regulam o exercício profissional. 
 
2.1.2. Visão Legal sobre a Informação ao Doente 
 
Traçar uma linha divisória entre considerações éticas e aspetos legais não será 
uma pretensão deste trabalho, para além de que seria provavelmente um objetivo 
quase impossível de atingir. Ao respeitar as indicações legais atuais estaremos quase 
inevitavelmente a respeitar os princípios bioéticos já abordados, e ao termos em 
atenção estes mesmos princípios, estar-se-á quase decerto a seguir o caminho 
apontado pelos aspetos legais, sendo necessário tomar sempre em conta as condições 
e a realidade de cada paciente em particular. 
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Em Portugal, a relação médico-paciente não é regulada por uma lei especial. Os 
direitos e os deveres dos pacientes encontram-se previstos na Lei de Bases da Saúde 
(Base XIV da L 48/90, 21/8), no Código Penal Português (CPP) e noutros diplomas 
de direito da saúde e estão sintetizados na Carta dos Direitos e Deveres dos Utentes 
(CCDU), que não tem força vinculativa. O extenso catálogo de direitos fundamentais 
previstos na constituição portuguesa e a Convenção dos Direitos do Homem e da 
Biomedicina, que é diretamente aplicável, constituem a base legal portuguesa 
(Pereira, 2007). 
Neste enquadramento será então importante referir os artigos 150º, 156º e 157º 
do CPP, relativos respetivamente a “Intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos”4, 
“Intervenções e tratamentos médico-cirúrgicos arbitrários”5 e ao “Dever de 
Esclarecimento”6. Nestes três artigos está bem definido o conceito de Intervenções e 
tratamentos médico-cirúrgicos e consagrado um tipo legal de crime referente ao 
direito ao consentimento livre e esclarecido nas informações constantes dos dois 
últimos artigos referidos. 
A já referida CDDU sintetiza então num único documento alguns dos aspetos 
legais respeitantes à prestação e receção de cuidados de saúde. Este documento 
refere-se ao direito do utente à autodeterminação no seu ponto seis, “O doente tem 
direito a ser informado sobre a sua situação de saúde” e oito, “O doente tem direito a 
dar ou recusar o seu consentimento, antes de qualquer ato médico ou participação em 
investigação ou ensino clínico”. 
Olhando agora sobre a Lei de Bases da Saúde, constata-se que na sua Base XIV 
referente ao Estatuto dos Doente, é mencionado na alínea b) o direito do utente a 
“Decidir receber ou recusar a prestação de cuidados que lhes é proposta, salvo 
disposição especial da lei”. Na alínea e) da mesma lei de base pode ler-se que o 
                                                 
4Art. 150º/1 CP: “As intervenções e os tratamentos que, segundo o estado dos conhecimentos 
e da experiência da medicina, se mostrarem indicados e forem levados a cabo, de acordo 
com as leges artis, por um médico ou por outra pessoa legalmente autorizada, com a 
intenção de prevenir, diagnosticar, debelar ou minorar doença, sofrimento, lesão ou fadiga 
corporal, ou perturbação mental, não se consideram ofensa à integridade física.” 
5 Art. 156º CP: “1. As pessoas indicadas no art. 150º que, em vista das finalidades nele 
apontadas, realizarem intervenções ou tratamentos sem consentimento do paciente são 
punidas com pena de prisão até 3 anos ou com pena de multa.” 
6
 Art. 157º CP: “Para efeito do disposto no art. anterior, o consentimento só é eficaz quando 
o paciente tiver sido devidamente esclarecido sobre o diagnóstico e a índole, alcance, 
envergadura e possíveis consequências da intervenção ou do tratamento, salvo se isso 
implicar a comunicação de circunstâncias que, a serem conhecidas pelo paciente, poriam em 
perigo a sua vida ou seriam susceptíveis de causar grave dano à saúde, física ou psíquica.” 
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utente tem ainda o direito a “Ser informados sobre a sua situação, as alternativas 
possíveis de tratamento e a evolução provável do seu estado”. Na Base XXXI, no seu 
ponto dois, é ainda referido que “A lei estabelece, na medida do que seja necessário, 
as regras próprias sobre o estatuto dos profissionais de saúde, o qual deve ser 
adequado ao exercício das funções e delimitado pela ética e deontologia 
profissionais”.  
Os aspetos legais relativos à transmissão de informação aos pacientes serão 
então talvez os mais fáceis de ultrapassar, visto que se todos os profissionais 
comunicarem entre si e com os pacientes, a definição das competências de cada um 
pode estar bem determinada e a transmissão de informação terá espaço para ser 
realizada de forma completa e harmoniosa. 
 
2.1.3. Reflexões sobre a Transmissão da Informação   
 
Médicos e Enfermeiros devem trabalhar em equipa com os utentes e famílias, 
pautando-se pelos princípios bioéticos e deontológicos e respeitando a liberdade de 
cada doente ao consentimento informado. Não devem descurar as suas 
responsabilidades na informação ao doente nem exercer funções que não lhes sejam 
atribuídas. O doente deve ser informado e para isso os profissionais de saúde devem 
falar com ele, não colocando de parte, como por vezes acontece, esse direito por 
considerarem, logo à partida e com base em crenças pessoais, que o doente não quer 
saber ou decidir sobre tudo o que é relativo à sua doença. 
Para Martins & Nunes (2009), a ignorância pode levar à perturbação da 
liberdade de escolha que assiste aos doentes. Referem contudo, que a transmissão da 
informação pode ter igualmente efeitos negativos na vida do indivíduo, podendo a 
retenção da informação ser a melhor opção para um determinado doente. Ainda 
assim, relembra que “ (…) são vários os autores a recomendar “precaução” no 
recurso ao que comummente se chama privilégio terapêutico” (Martins & Nunes, 
2009, p.171).  
Pereira (2007) relembra que o dever de informar conhece poucas exceções, 
destacando-se: o direito a não saber
7
 e o privilégio terapêutico
8
. Ou seja, existem 
                                                 
7
 Art. 10º/2 Convenção de Oviedo: “ (…) Todavia, a vontade expressa por uma pessoa de 
não ser informada deve ser respeitada.” 
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situações em que o doente pode e deve não ser informado sobre parte ou a totalidade 
do seu estado de saúde. A primeira exceção refere-se às situações nas quais o doente 
assume não querer obter determinada informação. Não se deve contudo presumir que 
não o quer, mas antes questionar sobre a informação que possuí e o seu desejo 
quanto à informação que quer que lhe seja transmitida. Já o privilégio terapêutico é 
mais usado, e por vezes de forma incorreta, e prende-se com o não informar com 
base na convicção de que ao fazê-lo, o profissional estará a infligir mais danos ao 
doente do que as vantagens que a informação poderá trazer 
Cardoso (2009, p.28) refere que “Todas as pessoas são diferentes. Nesse sentido, 
é possível admitir que existam determinadas informações para as quais um indivíduo 
não esteja preparado, não as conseguindo integrar. Nesse caso, quando o profissional 
de saúde, mediante o seu conhecimento do doente, tiver a firme convicção que 
determinada informação poderá ser prejudicial, poderá abster-se de a comunicar, 
aguardando um momento considerado mais oportuno. Este tipo de atuação assumiu o 
nome de privilégio terapêutico (Beauchamp e Childress, 2002/1994) sendo que se 
sustenta na máxima “primum non nocere”. Contudo, deverá ser aplicada com 
cautela, pois a fronteira com o paternalismo é esbatida” 
A não revelação de determinada informação aos pacientes pode estar 
relacionado com a ideia de que a mesma lhe será prejudicial, e neste contexto, seria 
lícito recorrer ao princípio do privilégio terapêutico. Seria uma exigência moral e um 
mínimo ético e um caminho a ser seguido, sob pena de se cair em negligência 
profissional ou em situações de má prática. (Beauchamp e Childress, 2002; Cardoso, 
2009). Penna et al. (2012) referem que a origem conceitual da não-maleficência, 
referida inicialmente por Beauchamp e Childress, se pode centrar na prudência e que 
autores contemporâneos consideram que a mesma é colocada vezes acima da própria 
autonomia o individuo. O não revelar informação relativa ao estão clínico, apesar de 
poder ser uma atitude de omissão positiva, deve então ser algo muito bem ponderado, 
não sendo lícito decidir e função de crenças pessoais ou preterir para segundo plano 
princípios bioéticos e legais.  
Assim sendo, o recurso ao conceito de privilégio terapêutico deve ser feito com 
legitimidade e em prol do doente. Nunca como um meio de evitar as dificuldades 
                                                                                                                                          
8 
Art. 157º CP: “salvo se isso implicar a comunicação de circunstâncias que, a serem 
conhecidas pelo paciente, poriam em perigo a sua vida ou seriam susceptíveis de causar 
grave dano à saúde, física ou psíquica.” 
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comunicacionais, o incómodo de comunicar algo desagradável ou de gerir o pouco 
tempo disponível (Martins & Nunes, 2009). 
O dever de informar um doente sobre o seu estado de saúde compete ao médico 
do ponto de vista deontológico e legal e também pelo simples facto de ser lógico por 
ser ele próprio quem diagnostica e delineia o prognósticos e os tratamentos. Pelo 
mencionado, esta tarefa não pode em circunstância alguma ser delegada a outro 
profissional, como por exemplo, aos enfermeiros.  
Ainda assim, todos os atos dos profissionais de saúde carecem de ser 
consentidos pelo utente. Ou seja, o enfermeiro não pode transmitir informação ao 
utente sobre o seu estado clínico, mas deve informá-lo sobre os cuidados de 
enfermagem que presta. 
Esta imposição legal que passa por o doente ser informado por todos os 
profissionais de saúde sobre os cuidados que lhe estão a ser prestados aliada ao facto 
de existirem lacunas na comunicação entre equipa médica e doente e no seio da 
equipa prestadora de cuidados, pode levar a situações constrangedoras, nas quais o 
enfermeiro, para informar sobre o cuidado específico que presta, acaba por esbarrar 
com informação cuja transmissão já deveria ter ocorrido e que é de competência 
médica. 
O informar o doente passa por o incluir nas decisões tomadas, passando o 
paciente, família e profissionais a constituir uma equipa multidisciplinar. Comunicar 
e englobar doentes terminais e suas famílias nas decisões de saúde pode não ser uma 
tarefa fácil. Ainda assim, Deschepper et al. (2008, p.52) referem que “Truth-telling 
includes information about the futility of curative treatment, their impending death, 
possible clinical pathways to death, and the possible impact of end-of-life decisions 
on these pathways.”9 
Fallowfiel et al. (2002, p.302), defendem que “ (…) honest information about 
such things as prognosis represents an ethical imperative for the truly caring 
clinician. Patients need to plan and make decisions about the place of their death, 
put their affairs in order, say good-byes or forgive old adversaries and be protected 
from embarking on futile therapies.”. 
 
                                                 
9
 Este estudo foi realizado na Bélgica, onde alternativas clínicas como a eutanásia são 
permitidas, pelo que os autores as incluíram na informação que consideram que deve ser 
transmitida aos doentes. 
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2.2. A Problemática da Não Informação ao Doente Terminal  
 
Vários autores referem que muitos profissionais de saúde evitam discutir o 
prognóstico ou falar sobre a morte com os seus pacientes, referindo diversos fatores 
como dificultadores dessa comunicação, tais como, o desconforto em transmitir más 
noticias, a falha na formação sobre cuidados paliativos ou comunicação, a ideia de 
que a transmissão da má notícia vai ser prejudicial para o paciente ou até mesmo 
diferenças culturais (Bredley et al., 2001a; Giardini et al., 2011; Boyd et al., 2011; 
Araújo e Silva, 2007; Barbosa, 2003;  Fallowfiel et al., 2002; Reinke et al., 2010). 
Hancock et al. (2007a) mencionam que a maioria dos médicos acredita que os 
pacientes têm o direito a informação sobre o prognóstico e a informações sobre o fim 
de vida. Ainda assim, na prática, esses mesmos médicos tendem a apenas revelar 
essa informação quando tal é expressamente requerido pelo doente. Hancock et al. 
(2007b) mencionam que existe uma perceção comum entre pacientes de que o 
médico tem tendência a transmitir informação apenas quando o paciente requer. Já os 
médicos interpretam incorretamente a atitude de não questionar, dos pacientes ou dos 
prestadores de cuidados, como sendo sinónima de não querer obter informação. 
Os mesmos autores apontam várias razões para a não transmissão de informação 
ou discussão de prognóstico e assuntos relacionados com o fim de vida por parte dos 
médicos. O desconforto na transmissão e discussão da informação, a incerteza 
relativa à evolução da doença, o facto de o doente não requerer diretamente 
informação, a preocupação relativa ao impacto que a informação terá no doente e o 
pedido da família no sentido de omitir informação ao paciente são então fatores que 
contribuem para o não estabelecimento de uma comunicação adequada entre médicos 
e doentes. 
“Tem-se vindo a assumir que os profissionais, quando tomam algumas decisões, 
fazem-no à luz de um conjunto de experiências, princípios e valores que são os seus 
e geralmente diferentes das experiências, princípios e valores dos doentes” (Martins 
& Nunes, 2009, p.173). 
“O morrer como ato humano, é banal e anónimo, como o nascer, mas cada 
sujeito é único e será sempre muito difícil ser capaz de se entender autenticamente o 
que se está a passar nele e com ele: está a morrer como um homem, como um mortal, 
e não só como um doente.” (Barbosa, 2003, p.40). E ainda assim, a nossa sociedade 
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vê cada vez mais a morte como algo indesejável, encarando-a como uma 
infelicidade, um azar, o fruto de um falhanço dos tratamentos médicos. Transfere-se 
o local da morte de casa para os hospitais. E ainda que por vezes esta situação seja de 
facto a melhor para o paciente ou a possível devido a variáveis sociais ou familiares, 
entre outras, não deixa de ser mais um sinal de que se tenta, muitas vezes 
desesperadamente e até aos últimos momentos e a qualquer custo, prolongar a vida. 
Prolonga-se muitas vezes este processo sem olhar à qualidade do viver, mas sim ao 
atrasar o morrer. A morte deixa de ser natural e passa a ser da responsabilidade do 
homem e por estarmos tão centrados em evitar a mesma, talvez não nos preparemos, 
talvez nos neguemos mesmo a falar dela. Encaramos o morrer como um falhanço e 
não como um processo no qual, como profissionais de saúde, temos que estar 
presentes para apoiar doentes e famílias. 
Santos e Teixeira (2009) concluíram que o lidar com a morte não é diferente 
para os enfermeiros face ao que o é para a maioria das pessoas. É um momento de 
dificuldade, referindo os autores de que fica a sensação de que a preparação 
profissional não é suficiente para que se colmatem as falhas da educação adquirida 
em contexto familiar e social. No seu estudo verificaram que os enfermeiros 
colocavam no topo da lista de situações mais frequentemente stressantes o lidar com 
o sofrimento e a morte. 
Num estudo sobre a conspiração do silêncio numa enfermaria de cirurgia 
publicado em 1981 por Knight e Field, os autores já referiam que 70 a 90% dos 
médicos envolvidos no seu estudo preferia não informar os doentes terminais da sua 
morte eminente. Os autores transmitiram ainda que médicos e enfermeiros 
consideravam que o não informar o doente protegeria o mesmo de estados de 
depressão e ansiedade e evitava que os profissionais se envolvessem demasiado em 
todo o contexto de morte do doente. Quando tomavam conhecimento do estado 
terminal do doente os enfermeiros mudavam a sua atitude (não referindo os autores 
especificamente de que forma) e passavam a prestar mais atenção ao doente. Ainda 
assim, utilizavam estratégias como o parecer muito ocupado ou remeter pedidos de 
informação relativos ao prognóstico para o pessoal médico de forma a evitar ter de 
informar os doentes terminais do seu estado. Quando confrontados com as perguntas 
dos doentes, os enfermeiros referiam que este iria melhorar, situação esta que só 
contribuía para deixar os doentes confusos e os enfermeiros com sentimentos de 
culpa por sentirem que estavam a mentir. Outro especto interessante e frisado neste 
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estudo é o facto de, por falhas na comunicação entre a equipa multidisciplinar, 
muitas vezes os enfermeiros não sabiam se os doentes lhes colocavam as perguntas 
por desconhecerem o seu prognóstico ou porque os queriam “testar”, situação esta 
que criava apenas mais atritos entre médicos e enfermeiros e em nada contribuía para 
a comunicação entre profissionais e enfermeiros. Os autores concluíram que apesar 
de o não informar o doente poder retirar alguma pressão sobre os médicos, a mesma 
acaba por ser transferida para os outros profissionais que acabam por ter de trabalhar 
fingindo que se encontra tudo bem.  
E não são só os profissionais que evitam tantas vezes o confrontar o doente com 
o seu próprio diagnóstico e prognóstico. As próprias famílias, que sofrem também 
grandes mudanças económicas, sociais, psicológicas e estruturais no seu seio, 
“garantem tenazmente que o doente não suportará a verdade (conspiração do 
silêncio), ignorando, muitas vezes, que o doente já a sabe e ombreia sozinho com o 
seu peso” (Barbosa, 2003, p.43). A conspiração do silêncio acaba então muitas vezes, 
não por proteger o doente, mas por o forçar a sofrer sozinho, sem possibilidade de 
encarar ou falar sobre a sua vida como um todo. Os profissionais de saúde, a família 
e todas as falhas na comunicação entre profissionais-doente-família criam assim uma 
situação em que todos se poderão julgar mais protegidos e protetores, potenciando 
contudo o sofrimento.  
Todavia, segundo Mizudo et al. (2002, citado por Kendall, 2006), muitos dos 
pacientes irão, de alguma forma, descobrir o seu diagnóstico apesar dos esforços no 
sentido contrário dos familiares e profissionais de saúde.  
Num estudo realizado em Portugal verifica-se que a maior parte dos pacientes 
(41-87%) considera que a informação relativa ao seu diagnóstico deve ser 
transmitida por um médico, sendo que prefeririam que fosse o médico de família a 
fazê-lo, e não por um enfermeiro ou assistente social. Ainda assim, a maioria dos 
pacientes são informados sobre o seu prognóstico pelo médico hospitalar (Gonçalves 
et al, 2005). Esta situação enquadra-se na realidade legal portuguesa, uma vez que é 
de facto o médico que tem o dever de informar o paciente sobre o diagnóstico e 
prognóstico, devendo a enfermagem remeter-se às informações relativas aos 
cuidados de enfermagem prestados, ainda que as mesmas possam relacionar-se, 
direta ou indiretamente, com a informação a ser transmitida pelo médico. Será 
certamente difícil, em algumas situações, explicar aos pacientes a execução de 
determinado procedimento realizado por enfermagem sem que o próprio tenha 
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conhecimento do seu diagnóstico. Contudo, a solução não deve passar por 
responsabilizar os enfermeiros por transmitir informação sobre um diagnóstico que 
não fazem ou sobre uma linha de tratamento que não decidem, ultrapassando as suas 
competências técnico-profissionais. A solução passará então por melhorar o trabalho 
e a comunicação entre profissionais e, principalmente, entre estes e os pacientes. 
Nesse mesmo estudo, os autores verificaram que a percentagem de pacientes que 
considera estar informado (72%) sobre o seu prognóstico é sobreponível à 
percentagem de médicos que haviam referido que informavam os pacientes sobre o 
seu diagnóstico (71%) num estudo levado a cabo no mesmo hospital. A maior parte 
dos pacientes foi informado sobre tratamentos e apenas uma minoria não quis 
participar em decisões relativas aos mesmos, isto apesar de muitos considerarem 
ainda que não deviam participar nessas mesmas decisões (Gonçalves et al, 2005). 
Estes autores concluíram nesse estudo que, apesar de alguns indivíduos não 
quererem obter informações sobre o seu estado de saúde e, principalmente, não 
pretenderem tomar parte nas decisões relativamente ao mesmo, a maioria dos 
pacientes oncológicos portugueses quer ser informado sobre o seu estado de saúde e 
participar nas decisões tomadas. É preciso contudo ter em atenção que os dados 
anteriormente apresentados remetem para um estudo realizado com aplicação de 
questionários na primeira consulta externa de uma unidade de cuidados paliativos. 
Ou seja, estes pacientes já não se encontravam aos cuidados exclusivos de uma 
unidade de agudos. 
Já Hancock et al. (2007b), na revisão sistemática que efetuaram, apuraram a 
existência de discrepâncias consideráveis entre as perceções dos profissionais e dos 
doentes ou prestadores de cuidados no que se refere à transmissão do prognóstico e 
outras informações relativas à situação do doente com doença avançada, progressiva 
e limitadora da vida. Os mesmos autores referem ainda que os pacientes acreditavam 
que os médicos apenas transmitem informação quando existe uma razão clínica para 
tal e que as explicações eram dadas exclusivamente para justificar as opções 
terapêuticas e não no sentido de envolver mais o doente aumentando o seu 
conhecimento sobre o estado de saúde.  
Também Deschepper et al. (2008) verificaram que nem sempre os pacientes 
estão preparados para a autonomia e abertura médica. Assim sendo, especialmente 
nas situações terminais, consideram difícil o decidir sozinhos, desejando que os 
médicos atuem de forma mais ativa na tomada de decisões. Mas mais do que aceitar 
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um determinado diagnóstico ou tratamento que lhe é proposto, o paciente deve ser 
informado, conforme as suas capacidades, para que lhe seja possível compreender a 
sua situação, para depois e em conjunto com o médico, tomar uma decisão, 
esclarecida e consentida sobre o caminho a percorrer. O profissional, mais do que 
apenas informar, deve também compreender e aceitar as decisões do paciente, 
aceitando-as como um reflexo das características e vivências individuais. O 
consentimento deve ser algo natural e ter, para além o seu enquadramento jurídico, 
uma base de trabalho conjunto, um assentimento mútuo. 
Hagety et al (2004, citados por Giardini et al., 2011) referem que na cultura 
ocidental, os médicos até transmitem regularmente informação sobre o diagnóstico, 
discutindo contudo pouco o prognóstico, principalmente quando o mesmo se antevê 
negativo. 
É importante frisar que vários autores verificaram que apenas uma pequena 
percentagem de pacientes não pretende ser informada sobre o seu estado de saúde, 
sendo a transmissão de informação honesta sobre a doença, tratamentos e 
prognósticos considerada um pilar importante para os doentes em fim de vida. 
(Gonçalves et al, 2005; Heyland et al, 2005; Araújo e Silva, 2007; Carneiro et al., 
2009; Sapeta e Lopes, 2007; Fallowfiel et al., 2002; Jekins et al., 2001; Hancock et 
al., 2007a). 
 Segundo Fallowfiel et al (2002), é comum a argumentação médica de que a 
maioria dos pacientes não deseja ouvir a verdade pois a mesma leva à perda de 
esperança, apesar de existir uma fraca evidência que apoie esta posição. Quando não 
há uma franca comunicação acerca do prognóstico, a situação pode agravar a 
situação de stress e prolongar o processo de ajustamento do paciente à nova realidade 
(Fallowfiel et al, 2002). 
Para Gonçalves et al, (2005, p.530), “Many people, including health 
professionals, think that the art of communication is a natural skill, ignoring the fact 
that just as with other aspects of patients care, it can be learned”. O treino pode 
assim ajudar os profissionais de saúde a serem honestos para com os doentes e ao 
mesmo tempo encorajadores, de forma a auxiliarem os seus pacientes na tomada de 
decisão (Gonçalves et al, 2005; Hancock et al. 2007a). 
Hancock et al. (2007a) frisam que, apesar das diversas razões identificadas para 
a não transmissão de informação por parte dos médicos ao doente terminal, esta 
informação poderá ser discutida sem que isso aumente necessariamente a ansiedade, 
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podendo mesmo a não informação ter efeitos negativos no paciente. Discutindo a 
informação de forma adequada e encorajando o paciente a participar nas decisões, o 
médico estará a ajudar a atingir objetivos e a optar pelas intervenções mais 
adequadas. 
Assim sendo, não se deve de todo considerar logo à partida que o paciente não 
quer que a informação referente à sua saúde lhe seja transmitida. Devemos sim 
investir na formação dos profissionais, não só na área de cuidados paliativos, mas 
também e mais especificamente, no que diz respeito à transmissão de más notícias. O 
paciente deve ser sempre informado e envolvido na decisões, a não ser nas escassas 
situações em que ele próprio, e mais ninguém, assuma que pretende exercer o seu 
direito a não ser informado e/ou tomar parte nas decisões relativas à sua saúde. 
E mais do que apenas informar, perante os resultados que revelam que muitos 
pacientes sentem não ter recebido suficiente informação sobre a sua doença e que 
existe uma disparidade entre os conhecimentos que o médico considera ter 
transmitido e aqueles que o doente ou familiar reconhece ter, os médicos deverão 
assumir que cada paciente vai desejar um particular tipo e quantidade de informação, 
tendo ainda de considerar a altura adequada para a transmitir, a necessidade de 
repetir a mesma e a importância de confirmar se o paciente/familiar percebeu e 
recebeu toda a informação que desejava (Hancock et al., 2007b). 
Para além de muitas vezes não haver discussão com o paciente sobre diagnóstico 
e/ou prognóstico, também se verifica que a documentação relativa à mesma é pouco 
frequente e limitada (Bradley et al, 2001b). Os autores referem ter verificado no seu 
estudo que em um quarto dos casos não houve um médico envolvido na discussão, 
sendo a mesma feita entre os doentes ou família e assistentes sociais ou os 
enfermeiros. Para além disso, muito frequentemente, os doentes não eram incluídos 
na discussão sobre o prognóstico, apesar da importância da informação para as 
escolhas a serem tomadas pelo doente. Por fim, os registos sobre a discussão do 
prognóstico eram vagos. Os autores indicam esta falta de comunicação como uma 
possível causa para o facto de muitos doentes não estarem corretamente 
consciencializados para o seu prognóstico. 
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2.2.1. A Problemática do Ponto de Vista da Enfermagem 
 
A realidade que os enfermeiros portugueses vive, demonstra muitas vezes que o 
direito à informação não se reflete no quotidiano dos doentes, o que levanta questões 
sobre as implicações, para além das legais evidentes, que tal situação possa ter. 
O informar o doente, ou não o fazer, é uma situação na qual os enfermeiros se 
vêm inequivocamente envolvidos no seu quotidiano. Necessidade de formação, apoio 
e comunicação deveriam ser temas centrais para a enfermagem no que se refere ao 
cuidar do doente em fim de vida e respetiva família. Contudo, apesar de se terem 
identificado alguns trabalhos publicados, considera-se que o investimento nesta área 
de investigação, principalmente em Portugal, é talvez insuficiente. 
No estudo de Giardini et al. (2011) os autores concluem contudo que, por vezes, 
apesar de não verbalizarem explicitamente o facto de conhecerem o seu prognóstico 
perante familiares e profissionais, há frequentemente sinais verbais, não-verbais e 
comportamentais por parte dos pacientes que sugerem que estes têm de facto uma 
boa compreensão da sua morte eminente. Os enfermeiros, pela proximidade e tempo 
que passam junto de pacientes e familiares, estão numa situação facilitadora para 
percecionar estas situações, encontrando-se igualmente numa situação de maior 
vulnerabilidade a tudo o que delas possa advir. 
Para Bradley et al (2001a), o assunto relativo à morte é raramente discutido, 
mesmo que o paciente introduza o tema. Os mesmos autores referem ainda que 
menos de um terço dos enfermeiros concorda que os seus conhecimentos sobre 
cuidados paliativos são suficientes para discutir sobre os mesmos com doentes e suas 
famílias. Este último ponto será decerto um entrave a que muitos profissionais, 
enfermeiros e não só, discutam o prognóstico e a necessidade de cuidados paliativos 
com os seus doentes. 
A comunicação entre enfermeiros e paciente e entre enfermeiros e família sobre 
cuidados paliativos ou prognóstico é um aspeto importante na prestação de cuidados 
paliativos eficazes que ainda se apresenta limitado (Bradley et al., 2001a) e Boyd et 
al., 2011). A discussão sobre os temas mencionados é um pilar necessário para 
estabelecimento de metas para a prestação de cuidados consistentes com a progressão 
da doença e com os desejos e valores dos pacientes. Ainda assim, estes são temas 
pouco discutidos na prática entre enfermeiros e doentes terminais.  
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A não informação do doente sobre o seu diagnóstico e prognóstico é identificada 
como uma situação causadora de stress para os enfermeiros e dificultadora da 
transmissão de informação e da prestação de cuidados por parte dos mesmos 
(Kendall, 2006; Reinke et al., 2010 e May, 1993). 
Reinke et al. (2010) mencionam que é de extrema importância que os 
enfermeiros estejam a par da informação que é transmitida pelo médico aos 
pacientes, de forma a ser possível responder às necessidades de informação sobre o 
prognóstico dos pacientes e respetivas famílias. Defendem ainda que pacientes e 
famílias podem sentir-se menos confiantes na equipa de saúde quando os 
profissionais transmitem informação diferente entre eles. 
“Por detrás das doenças estão seres humanos que sofrem tanto pelo problema de 
que sofrem como pelo ostracismo a que se vêm condenados. A incerteza, o medo e a 
míngua de expressão de sentimentos e receios fazem com que os doentes e suas 
famílias estejam ansiosos e submetidos a uma grande e desgastante pressão” 
(Barbosa, 2003, p.43). 
As limitações na comunicação entre enfermeiros, pacientes e suas famílias, 
sobre cuidados paliativos e prognóstico, refletem por si só a complexidade da 
transmissão de más notícias no fim de vida, e pedem por mais investimento na 
formação dos profissionais. 
 
 
2.3. Resumo  
 
Denota-se que ética e lei, pelo menos no que concerne à transmissão de 
informação aos doentes, se encontram de tal forma intimamente interligadas que se 
torna difícil estabelecer uma separação entre ambas. Ao respeitarmos a lei teremos 
obrigatoriamente que respeitar os aspetos éticos e vice-versa. Assim sendo, é 
imperativo que todos os profissionais, e principalmente os enfermeiros face à 
proximidade que detêm com os pacientes, conheçam os princípios éticos e legais 
pelos quais se devem reger, procurando depois formas de obter as capacidades 
fundamentais para enraizar na sua prática diária o verdadeiro trabalho em equipa 
multidisciplinar.  
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Apesar da grande ênfase dado atualmente à bioética, ao respeito pelo 
cumprimento legal e à necessidade de encarar os pacientes e famílias como 
elementos da equipa multidisciplinar, a realidade é que ainda são inúmeros os 
obstáculos encontrados, incluindo atitudes paternalistas dos profissionais de saúde, 
falta de formação e treino específico ou inexistência de trabalho em equipa e 
comunicação dentro dos próprios serviços e entre os diferentes profissionais de 
saúde. 
Descuidos ou evitamentos comunicacionais nada trarão de bom. Revestem-se 
sim de consequências negativas para o trabalho dos profissionais e para a qualidade 
de vida dos pacientes e famílias. 
52 
 
 
 
 
 
 
PARTE II – ESTUDO EMPÍRICO 
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3 - A INFORMAÇÃO AO DOENTE TERMINAL NOS 
SERVIÇOS DE INTERNAMENTO DE MEDICINA 
INTERNA DE UM HOSPITAL CENTRAL - 
PERSPETIVAS DOS ENFERMEIROS E IMPLICAÇÕES 
PARA O SEU TRABALHO 
 
Surge a cada dia uma maior necessidade de cuidados paliativos, 
preferencialmente em unidades próprias e prestados por equipas devidamente 
treinadas para o efeito. Contudo, a realidade existente em Portugal mostra-nos outro 
quadro. Um quadro no qual as poucas unidades de cuidados paliativos existentes são 
insuficientes para o número de doentes que delas necessitam. Esta situação leva a 
que os pacientes terminais passem muitas vezes os seus últimos dias internados, 
sendo que o local de morte se tem transferido da casa para o hospital, em unidades 
não especializadas e nas quais se encontravam para uma tentativa de controlo de 
situação aguda. 
Costello (2001) chama a atenção para o facto de a cultura profissional, na qual 
estão inseridos muitos enfermeiros, assentar os seus pilares principalmente na 
prestação de cuidados curativos, mais do que nos princípios dos cuidados paliativos. 
Pode-se assim refletir sobre um quotidiano dificultado no qual os profissionais das 
unidades de doentes agudos, vocacionadas para o tratamento curativo e não tanto 
para o paliativo, lidam com doentes terminais e suas famílias não estando 
provavelmente para tal realidade preparados.  
Foram já realizados estudos em Portugal sobre a comunicação com os doentes 
na transição para os cuidados paliativos. Existem de facto estudos sobre a temática 
no estrangeiro, mas durante a pesquisa bibliográfica realizada encontraram-se raras 
referências específicas à perceção dos enfermeiros em unidades de agudos 
relativamente à informação dos doentes terminais nelas internados, tema esse que se 
considera ser pertinente abordar. 
A exploração desta temática poderá contribuir para aumentar a perceção sobre a 
informação que os enfermeiros consideram importante que o paciente terminal 
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disponha sobre o seu diagnóstico e prognóstico, sobre o seu próprio conhecimento 
relativo à saúde dos pacientes e para promover melhores cuidados de enfermagem.  
 
 
3.1. Objetivos da Investigação  
 
O objetivo geral deste trabalho visa conhecer a realidade no que respeita à 
informação dos pacientes terminais, do ponto de vista dos enfermeiros, nos serviços 
de medicina interna de um hospital central. Definem-se para isso quatro objetivos 
específicos: 
 
1. Aferir sobre se o tempo dedicado à prática de cuidados paliativos estará 
essencialmente relacionado com a necessidade de informar o doente acerca do seu 
estado e de uma eventual condição própria da doença terminal, e de um eventual 
envolvimento familiar;  
2. Aferir sobre a existência de um entendimento de que informar o paciente do 
seu diagnóstico de doença terminal é tendencialmente ideal para si e para a sua 
família;  
3. Avaliar se os enfermeiros que pretenderiam conhecer a sua situação de doença 
terminal terão maior tendência a prestar informação;  
4. Considerar se a perceção de stress aquando do cuidado ao doente terminal 
está relacionada com o uso de estratégias de evitamento de diálogo. 
 
 
3.2. Metodologia / Desenho Experimental 
 
Este foi um estudo Transversal no qual se procurou uma prevalência de opinião 
na população em estudo. Os dados foram recolhidos através de um inquérito (cf. 
Anexo 2) e são quantitativos. 
 
3.2.1. Participantes / Recolha da Amostra 
 
A população em estudo estava facilmente acessível e é composta por 101 
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Enfermeiros, pelo que se considerou não haver necessidade de amostragem, 
podendo-se aplicar o instrumento de recolha de dados a todos os elementos dispostos 
a participar no estudo. 
Na população incluíram-se todos os profissionais de enfermagem que prestam 
cuidados diretos aos doentes internados nos serviços de internamento de medicina 
interna do Centro Hospitalar do Porto, unidades A, B e C. 
Dos 101 questionários, foram entregues 45 à unidade A, 28 à unidade B e 
também 28 questionários à unidade C, tendo sido devolvidos 49 questionários 
preenchidos de forma válida. Desta forma, obtivemos respostas de aproximadamente 
49% da população em estudo. 
Segundo Mundy (2002), para um estudo que procura estudar conhecimentos e 
comportamentos, uma taxa de 70% de respostas seria o preferível, enquanto se 
rondasse os 60% se poderia considerar ainda assim aceitável. O mesmo autor 
defende contudo que não se deve rejeitar taxas de respostas inferiores por si só, mas 
sim ter consciência de que as mesmas podem significar mais vieses. Já segundo 
Baruch (1999), a taxa de resposta obtida enquadra-se no intervalo esperado para 
estudos académicos. 
Segundo Baruch (1999), existem dois motivos para a não resposta aos 
questionários: simplesmente não foram recebidos ou então, os participantes não 
quiseram responder. Neste estudo estas duas situações estavam em parte, mas não 
totalmente fora do controlo do investigador. Assim, numa tentativa de obter taxas de 
resposta superiores, o projeto do estudo foi entregue e explicado pessoalmente aos 
enfermeiros-chefes, responsáveis pela distribuição e divulgação dos questionários. 
Os questionários foram depois colocados à sua disposição de acordo com as 
preferências de apresentação (envelope individual e caixa para recolha) e tempo mais 
adequados a cada serviço de forma a facilitar a entrega e recolha dos mesmos. 
A razão para a necessidade de reflexão perante uma taxa de resposta na ordem 
dos 50%, como a obtida neste estudo, prende-se com o facto de as pessoas que 
respondem serem provavelmente aquelas com mais disponibilidade, sensibilidade e 
interesse no tema em estudo. Já os indivíduos que não participam no preenchimento 
dos questionários podem ter ideias muito diferentes das obtidas. (Mundy, 2002). 
Ainda assim, “Any data are better than no data (…)” (Mundy, 2002, p.26) e 
devemos por isso que estudar os dados obtidos e ter ao mesmo tempo a consciência 
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de que poderiam ser diferentes caso obtivéssemos uma maior taxa de participantes no 
estudo. 
A entrega, preenchimento e recolha dos questionários decorreu entre 1 de Junho 
e 2 de Julho de 2012, conforme a chegada da autorização para aplicação do mesmo 
(cf. Anexo 3) e de acordo com a disponibilidade dos serviços. 
A amostra dividiu-se por sexo em 16 elementos do sexo masculino e 33 do sexo 
feminino. Do total de enfermeiros, 47 (96%) eram generalistas e dois graduados 
(4%). No que diz respeito ao grau académico 45 enfermeiros tinham licenciatura 
(92%), três possuíam mestrado (6%) e um detinha o grau de Bacharelato (2%). A 
média do tempo de serviço foi de 6.80 (dp= 5.28). 
 
3.2.2. Instrumentos 
 
Os dados foram recolhidos através de um questionário constituído por questões 
referentes a dados demográficos e por uma parte mais específica que aborda a 
perceção dos enfermeiros relativamente à informação dos pacientes terminais. O 
mesmo é constituído essencialmente por perguntas fechadas, havendo apenas uma 
questão de resposta aberta. 
O questionário é constituído por uma primeira parte de caracterização 
demográfica, seguida por uma parte específica sobre a informação ao paciente 
adaptada a partir do questionário utilizado por Cardoso (2009) com o consentimento 
da mesma e que, por sua vez, já havia sido adaptado de um questionário elaborado 
por Buera, Neumann, Mazzocato, Stiefel & Sala em 2000. Por fim, com base na 
literatura consultada, foi criado um conjunto de questões que visam avaliar 
especificamente as implicações da não informação do paciente nos cuidados de 
enfermagem. 
 
3.2.2.1. Pré-teste 
 
Para se ter oportunidade de identificar erros, adequar perguntas e verificar se o 
questionário era passível de ser preenchido sem suscitar dúvidas relevantes, foi 
realizado um pré-teste do mesmo. Pediu-se assim a um grupo de 10 enfermeiros, 
todos eles a exercer funções em serviços de internamento nos quais se prestam ações 
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paliativas a alguns doentes, que preenchessem dois questionários, sendo o segundo 
preenchido sensivelmente uma semana após o preenchimento do primeiro. Desta 
forma pretendia-se obter o feedback dos participantes no sentido de perceber se as 
perguntas eram claras e se o preenchimento era idêntico para cada participante em 
momentos distintos. 
Foram devolvidos oito grupos de questionários preenchidos, tendo um sido 
excluído por grande quantidade de respostas inválidas. Os enfermeiros que 
colaboraram não referiram qualquer dúvida no preenchimento dos questionários e 
não deixaram qualquer sugestão. 
Independentemente do desenho da investigação, a validade de um estudo pode 
ser afetada pela utilização de medidas pouco fiáveis. (Cerda, 2008). Optou-se assim 
por, numa segunda fase, analisarem-se as respostas fornecidas pelos participantes 
através da aplicação dos pré-teste com o objetivo de verificar a reprodutibilidade dos 
mesmos. Os resultados obtidos encontram-se expressos na tabela 1. Optou-se pela 
avaliação do coeficiente Kappa como objetivo de refletir a foça da concordância 
entre as respostas dadas pelo mesmo participante em dois momentos distintos. 
Verificou-se que em todas as questões foi encontrado um coeficiente de 
concordância Kappa superior a 0.40, enquadrando-se pelo menos em concordância 
moderada. Não obstante apenas três questões apresentaram coeficiente de 
concordância moderado, ou seja, com um coeficiente kappa entre 0.41 e 0.60, as 
restantes situam-se todas acima de 0.61 indicando concordância substancial (kappa 
entre 0.61 e 0.80) ou quase perfeita com um coeficiente Kappa entre 0.81 e 1.00 
(Landis & Koch, 1977). 
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Tabela 1 
Proporções de concordância relativas ao nível de reprodutibilidade do questionário 
 
Questão Proporção de concordância Kappa 
1 100% 1 
2 100% 1 
3 100% 1 
4 87.5% 0.84 
5 87.5% 0.75 
7 100% 1 
8 62.5% 0.49 
9 75% 0.67 
10 75% 0.56 
11 87.5% 0.82 
12 100% 1 
13 100% 1 
14 87.5% 0.80 
15 100% 1 
16 75% 0.56 
17 87.5% 0.79 
18 100% 1 
19 87.5% 0.83 
20 75% 0.67 
21 87.5% 0.78 
 
 
3.2.3. Ética na Investigação 
 
Para se poder proceder à aplicação do questionário à população definida, foi 
entregue um pedido de autorização para realização do estudo ao departamento de 
ensino, formação e investigação do Centro Hospitalar do Porto. 
Após receção de parecer deste departamento (cf. Anexo 4), o questionário 
foi adaptado conforme o mesmo considerava mais pertinente, excluindo-se uma 
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questão relativa à religião dos participantes. Iniciou-se a recolha de dados após 
receção da autorização institucional (cf. Anexo 3). 
A participação no estudo foi voluntária e anónima. Os questionários foram 
entregues aos enfermeiros-chefes de cada serviço, após breve explicação sobre o 
preenchimento dos mesmos, e por estes aos profissionais. Foram igualmente 
recolhidos pelos enfermeiros-chefes em envelope fechado de forma a garantir a total 
confidencialidade das respostas. 
 
3.2.4. Análise dos dados obtidos 
 
Os dados recolhidos foram analisados com recurso ao programa IBM Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) Statistics versão 20.0 para o Windows. 
Apresentar-se-ão dados descritivos e correlações entre diferentes variáveis. 
Será importante referir que em algumas questões, com o objetivo de uma leitura 
mais facilitada dos dados obtidos, se optou por reagrupar opções de resposta. 
Na questão sobre a percentagem de tempo que os enfermeiros consideram 
dedicar à prestação ed cuidados paliativos, para uma leitura mais facilitada dos 
dados, agruparam-se as respostas em quatro categorias: até 25%, entre 26 e 50%, 
entre 51 e 75% e mais de 75%. 
Assim sendo, na pergunta número cinco do questionário existiu um participante 
que assinala a opção “outra”, respondendo que “Estimula o doente a procurar 
informação junto do médico sobre o seu diagnóstico”. Neste caso considerou-se a 
resposta como pertencendo à primeira opção de resposta “Não revela qualquer 
informação e remete o paciente para o médico”. Posteriormente esta situação será 
contudo discutida com mais pormenor. 
A questão seis, por ser de resposta aberta, apresentou logo à partida uma 
necessidade de triar e agrupar as respostas fornecidas. Após uma primeira ordenação 
optou-se por condensar mais as respostas apresentadas no sentido de facilitar a 
observação e discussão dos resultados obtidos. Apresentar-se-ão então as respostas 
englobadas nas seguintes categorias: o doente tentar validar informação que já lhe foi 
transmitida; falta de comunicação entre médicos e enfermeiros (desconhecimento 
relativo a dados clínicos e sobre a informação clínica já transmitida); não saber que 
informação de enfermagem deve transmitir; ter receio da reação do doente, por 
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receio de saber, incapacidade de assimilação ou não compreensão da informação ou 
de gestão dos sentimentos (e.g. desistir de viver); não ter competências/formação 
específica em comunicação de más notícias; considerar que a transmissão de 
informação é da competência médica; falta de apoio familiar do doente. 
Na questão 12 optou-se por considerar numa única resposta várias opções 
semelhantes. Assim sendo, considerou-se que a segunda opção “O médico e/ou 
equipa decidem após consultar o doente” e a sexta opção” O paciente decide após 
consultar o médico e/ou equipa” se poderiam enquadrar dentro da quarta opção de 
resposta que considera que médico e/ou equipa e paciente decidem em conjunto. 
Julga-se ainda que a terceira, quinta e sétima opção de resposta deveriam ser 
igualmente assimiladas entre si. Passamos assim a assinalar as respostas “O médico 
e/ou equipa decide(m) após consultar a família do paciente sem conhecimento do 
mesmo”, “O médico e/ou equipa e a família do paciente decidem em conjunto” e “A 
família do paciente sem conhecimento do mesmo após consultar o médico e/ou 
equipa” como correspondendo à situação na qual o médico e/ou equipa e família do 
doente decidem em conjunto, optando-se por não se especificar se o doente tem 
conhecimento ou não, visto que esta premissa específica também não é mencionada 
em duas das opções e por se considerar que a decisão é conjunta independentemente 
de ser tomada na presença ou após consulta de alguma das partes, tal como na 
situação anterior. Surgiram também respostas na opção de resposta aberta que se 
optou por enquadrar noutras já existentes. Como exemplo destas situação temos a 
resposta “Somente o médico toma as decisões” que foi enquadrada na primeira opção 
de resposta “O médico e/ou equipa toma(m) as decisões”. As restantes respostas 
abertas consideradas válidas foram agrupadas pela sua similaridade numa única 
opção: “Médico e/ou Equipa, Família e Doente tomam a decisão em conjunto”. 
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3.3. Apresentação dos Resultados 
 
Em primeiro lugar são apresentadas um conjunto de estatísticas descritivas 
relativas às variáveis da amostra, após as quais se procede à análise dos dados no 
sentido de responder aos objetivos específicos delineados para este trabalho. 
 
3.3.1. Estatísticas Descritivas 
 
A percentagem de tempo despendida na prestação de cuidados paliativos segue 
uma distribuição normal com peso elevado em torno da média (M= 32.67, DP= 
17.23) e baixo peso nas caudas. De acordo com a Tabela 2 é menos frequente dedicar 
percentagens de tempo muito baixas e muito altas a esta prática. 
 
Tabela 2 
Percentagens de tempo despendido na prestação de cuidados paliativos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
No que diz respeito ao conhecimento que o enfermeiro tem acerca da 
informação que o paciente dispõe sobre o seu diagnóstico e prognóstico 61.22% dos 
Percentagem de tempo 
despendido 
n % 
< 25% 16 32,7 
25-50% 25 51,0 
51-75% 5 10,2 
> 75% 0 0,0 
Não Respondeu 3 6,1 
Média (M) = 32.67 
Desvio Padrão (DP) = 17.23 
62 
 
participantes referem não ter conhecimento. Os restantes consideram ter de facto 
conhecimento sobre a informação transmitida ao paciente sobre o seu diagnóstico e 
prognóstico (cf. Figura 1). 
 
Figura 1:  
Conhecimento sobre a informação que o paciente tem sobre diagnóstico e prognóstico 
 
No que concerne à importância do conhecimento sobre a informação que o 
doente tem, 51% dos enfermeiros considera que esse aspeto é muito importante, 
34.7% considera que é fundamental, 12.2% dos enfermeiros considera Importante e 
2% considera nada importante (cf. Tabela 3).  
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Tabela 3 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para a importância do conhecimento sobre a 
informação que o doente tem 
 
Importância do conhecimento sobre a informação que o 
doente tem 
n % 
Fundamental 17 34.7 
Muito Importante 25 51 
Importante 6 12.2 
Pouco Importante 0 0 
Nada Importante 1 2.0 
 
 
Relativamente à percentagem de doentes que requer informação, a maioria dos 
enfermeiros respondeu que mais de 41% dos mesmos solicitam informação sobre o 
seu estado de saúde. Apenas 18.4% entenderam que menos de 20% solicita 
informação (cf. Tabela 4). 
 
Tabela 4 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) da percentagem de doentes que pede informação 
 
Percentagem de doentes que pede informação n % 
<=20% 9 18.4 
21-40% 8 16.3 
41-60% 14 28.6 
61-80% 13 26.5 
>81% 5 10.2 
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No que diz respeito ao procedimento do enfermeiro face à colocação de questões 
referentes à doença por parte do doente, a amostra dividiu-se essencialmente em duas 
respostas: 40.8% dos enfermeiros referiu fornecer apenas a informação que considera 
adequada, no sentido de proteger o bem-estar do paciente e 42.9% mencionou dar 
apenas informação relativa aos cuidados de Enfermagem que presta (cf. Tabela 5). 
As restantes respostas têm um carater residual quando comparadas com a expressão 
das anteriores. 
 
Tabela 5 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) do procedimento do enfermeiro face às questões 
do doente 
 
Procedimento do enfermeiro face às questões do doente n % 
Não revela qualquer informação e remete o paciente para o 
médico 
4 8.2 
Limita-se a responder às perguntas formuladas 3 6.1 
Fornece apenas a informação que considera adequada no sentido 
de proteger o bem-estar do paciente 
20 40.8 
Fornece todas as informações disponíveis, mesmo aquelas que 
não são solicitadas 
1 2.0 
Dá apenas informação relativa aos cuidados de Enfermagem que 
presta 
21 42.9 
 
 
No que toca às dificuldades sentidas pelos enfermeiros na transmissão aos 
pacientes de informações relativas à sua doença (cf. Tabela 6), o maior número de 
respostas situou-se na falta de comunicação entre médicos e enfermeiros (44.8%). 
Ter receio da reação do doente foi a segunda dificuldade mais apontada (24.4%). 
Segue-se o considerar que a transmissão de informação é da competência médica 
(18.4%). O julgar não ter competências/formação específica em comunicação de más 
notícias obteve também resultados relevantes. Como respostas pouco mencionadas e 
encaradas como dificuldades na transmissão de informação aos pacientes surgem a 
perceção de que o doente está a efetuar uma tentativa de validar informação que já 
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lhe foi de facto transmitida, o não saber que informação de enfermagem deve 
transmitir e o considerar que o doente não tem apoio familiar necessário para encarar 
o que lhe será transmitido. 
 
Tabela 6 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para as dificuldades sentidas pelos enfermeiros na 
transmissão aos pacientes de informações relativa à sua doença 
 
Dificuldades sentidas pelos enfermeiros na transmissão aos 
doentes de informações relativas à sua doença 
 
n % 
Não respondeu  10.0 20.4 
O doente tentar validar informação que já lhe foi transmitida  1.0 2.0 
Falta de comunicação entre médicos e enfermeiros 
(desconhecimento relativo a dados clínicos e sobre a 
informação clínica já transmitida) 
 
22.0 44.8 
Não saber que informação de enfermagem deve transmitir  1.0 2.0 
Ter receio da reação do doente, por receio de saber, 
incapacidade de assimilação ou não compreensão da 
informação ou de gestão dos sentimentos (e.g. desistir de 
viver) 
 
12.0 24.4 
Não ter competências/formação específica em comunicação de 
más notícias 
 
7.0 14.2 
Considerar que a transmissão de informação é da competência 
médica 
 
9.0 18.4 
Falta de apoio familiar do doente  1.0 2.0 
 
 
No que diz respeito às razões que podem levar à omissão de informações pelo 
enfermeiro aos pacientes (cf. Tabela 7), e podendo os participantes nesta questão 
escolher mais do que uma opção, os enfermeiros apontaram de forma mais frequente 
as razões que se referem ao facto de não quererem interferir com o papel do médico 
(63.3%), o considerar difícil a revelação do prognóstico (44.9%) e o facto de a 
revelação poder prejudicar o bem-estar do paciente (44.9%). Ainda com alguma 
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expressão surge a resposta “Não estar preparado para lidar com esse tipo de 
informação” (28.5%). 
  
Tabela 7 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para as razões que podem levar à omissão de 
informações pelo enfermeiro aos pacientes 
 
Razões que podem levar à omissão de informações pelo 
enfermeiro aos pacientes 
n % 
Considerar difícil a revelação do prognóstico 22 44.9 
Não estar preparado para lidar com esse tipo de informação 14 28.5 
Não considerar esse tipo de informação importante para o 
paciente 
0 0 
A revelação poder prejudicar o bem-estar do paciente 22 44.9 
Não ter tempo suficiente 3 6.1 
Não querer interferir com o papel do médico 31 63.3 
 
 
Quanto à percentagem de pacientes (assumidos como doentes em cuidados 
paliativos e orientados) que conhecem o estado terminal da sua doença, a Figura 2 
mostra que, segundo a resposta de 63.3 % da amostra, no máximo 40% dos doentes 
conhece o seu estado terminal, sendo que 36.7% dos enfermeiros considera que este 
valor não alcança os 20%. No que diz respeito às famílias, existe uma inflexão 
positiva, uma vez que 65.3% do total da amostra reporta que entre 41 e 100% das 
famílias têm conhecimento do estado terminal do seu familiar; destas respostas 
44.9% situa a percentagem de famílias com conhecimento sobre o estado de saúde do 
doente acima de 61% e 16.3% dos enfermeiros refere que a percentagem de famílias 
que tem conhecimento do prognóstico é superior a 81%. 
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Figura 2:  
Conhecimento do estado terminal da doença pelo doente e pelos familiares 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quanto às respostas à afirmação “Os pacientes devem conhecer o estado 
terminal da doença”, a Tabela 8 mostra que 93.9% da amostra concorda com a 
afirmação em causa, sendo que 63.3% concorda de uma forma plena. A percentagem 
de enfermeiros que não concordam nem discordam foi de 6.1%. 
 
Tabela 8 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para as respostas à afirmação “Os pacientes 
devem conhecer o estado terminal da doença” 
 
Os pacientes devem conhecer o estado terminal da doença 
 
n % 
Concordo Plenamente 31 63.3 
Moderadamente de acordo 15 30.6 
Nem concordo nem discordo 3 6.1 
Discordo Moderadamente 0 0 
Discordo Plenamente 0 0 
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A Tabela 9 mostra que existe uma dissociação entre os métodos de tomada de 
decisão levados a cabo e aqueles que idealmente os enfermeiros veriam como 
preferenciais. Em grande parte dos casos (40.8%) é o médico e/ou equipa que toma a 
decisão sem consultar a família, algo que os enfermeiros entendem não ser a forma 
ideal, com 59.2% a entenderem que as decisões deverão ser tomadas através de uma 
decisão conjunta entre paciente e médico e/ou equipa e correspondendo esta situação 
apenas a 14.3% das realidades percecionadas.  
Nenhum dos enfermeiros considerou correto que o médico e/ou equipa 
tomassem a decisão sem inclusão do doente e/ou família, apesar de ser isso mesmo 
que uma percentagem significativa de enfermeiros perceciona como sendo a 
realidade habitual. 
Contudo, 34.7% da amostra considera que o médico e/ou equipa e família do 
doente decidem em conjunto, sendo que 24.5% dos participantes encara esta mesma 
situação como sendo ideal. 
A tomada de decisão individualmente pelo paciente não apresenta grande 
expressão (0% na situação real atual e 10.2% na que os enfermeiros entendem que 
deveria ser). 
A situação na qual médico e/ou Equipa, Família e Doente tomam a decisão em 
conjunto apresenta percentagens pouco significativas e iguais quer para a situação 
percecionada, quer para a idealizada (6.1%). 
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Tabela 9 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para a forma como é levada a cabo a tomada de 
decisão e a forma como os enfermeiros entendem que deveria ser 
 
Tomadas de decisão 
Decisão Atual 
Entendimento dos 
enfermeiros 
n % n % 
O médico e/ou equipa toma(m) as decisões 20 40.8 0 0 
O médico e/ou equipa e família do doente decidem 
em conjunto 
17 34.7 12 24.5 
O médico e/ou equipa e o paciente decidem em 
conjunto 
7 14.3 29 59.2 
O paciente toma as decisões 0 0 5 10.2 
Médico e/ou Equipa, Família e Doente tomam a 
decisão em conjunto 
3 6.1 3 6.1 
Não respondeu / Resposta não válida 2 4.1 0 0 
  
 
A Tabela 10 mostra que uma percentagem relevante dos enfermeiros (46.9 %) 
concorda que a qualidade de vida do paciente é muito melhor quando este conhece o 
diagnóstico e prognóstico. Já 28.6% dos participantes refere que a mesma será um 
pouco melhor. Assim sendo, a maioria dos participantes (75.5%) considera que há 
muita ou alguma melhoria na qualidade de vida quando o individuo tem 
conhecimento do seu estado de saúde. 
 Apenas 4.2% dos enfermeiros consideram que a qualidade de vida é um pouco 
pior por o paciente conhecer o seu diagnóstico e estado terminal da sua doença. 
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Tabela 10 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para a opinião que os enfermeiros têm da 
qualidade de vida do paciente que conhece o seu diagnóstico e prognóstico 
 
Qualidade de vida do paciente que conhece o diagnóstico e 
prognóstico 
n % 
Muito melhor 23 46.9 
Um pouco melhor 14 28.6 
Nem melhor nem pior 9 18.4 
Um pouco pior 2 4.2 
Muito pior 0 0.0 
Não responde 1 2.0 
  
 
De acordo com a Tabela 11 a maioria dos enfermeiros refere que concorda 
plenamente com o facto de que gostaria de conhecer o diagnóstico de cancro terminal 
caso tivessem a doença (73.5%). Já 24.5% dos enfermeiros está moderadamente de 
acordo com esta informação.  
No que toca à mesma questão mas desta vez no que respeita a informar um 
familiar, as respostas adotaram um sentido mais moderado com 49% de respostas 
enquadradas em “Moderadamente de acordo” e 38.8% em “Concordo Plenamente”. 
 
Tabela 11 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para a situação “Se tivesse cancro terminal 
gostaria de conhecer a minha situação” e “ Se um familiar próximo tivesse cancro terminal 
informá-lo-ia da sua situação” 
 
Gostaria de conhecer/informaria sobre o Diagnóstico 
Enfermeiro Familiar 
n % n % 
Concordo Plenamente 36 73.5 19 38.8 
Moderadamente de acordo 12 24.5 24 49.0 
Nem concordo nem discordo 0 0.0 3 6.1 
Discordo Moderadamente 1 2.0 3 6.1 
Discordo Plenamente 0 0.0 0 0 
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No que diz respeito à prática habitual aquando dos pedidos de informação dos 
doentes, 40.8% dos enfermeiros fala com o doente acerca da doença mas sem referir 
que se trata de um estado terminal, 26.5% aborda o estado atual da doença, 18.4% 
remete qualquer informação para o médico e 10.2% fala acerca da doença mas sem 
referir que é um estado terminal para não prejudicar o bem-estar do paciente (cf. 
Tabela 12). 
 
Tabela 12 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para a prática habitual quando um doente pede 
Informação 
 
Prática Habitual quando um Doente pede informação n % 
Remete qualquer informação para o médico 9 18.4 
Fala com ele sobre a doença mas não lhe diz que se encontra em 
estado terminal porque não é da sua competência 
20 40.8 
Fala com ele sobre a sua doença mas não lhe diz que é terminal 
pois prejudicar o bem-estar do paciente 
5 10.2 
Fala com o paciente sobre a sua doença e estado atual 13 26.5 
Não Responde 2 4.1 
 
 
Quanto aos resultados relativos à frase “Considera que quando o doente não tem 
conhecimento pede mais informação”, mais de metade dos enfermeiros (51%) estão 
moderadamente de acordo com esta afirmação e 30.6% estão totalmente de acordo. 
Estes dois resultados constituem-se como 81.6% do total da amostra (cf. Tabela 13). 
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Tabela 13 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para a afirmação “Considera que quando o 
doente não tem conhecimento do estado terminal da sua doença lhe pede mais informações 
sobre o seu estado” 
 
Considera que quando o doente não tem conhecimento pede mais 
informação 
n % 
Concordo Plenamente 15 30.6 
Moderadamente de acordo 25 51.0 
Nem concordo nem discordo 5 10.2 
Discordo Moderadamente 3 6.1 
Discordo Plenamente 0 0 
Não Respondeu 1 2.0 
 
 
No que toca à questão “Considera que quando o doente não tem conhecimento 
está mais apelativo” os resultados seguem a mesma tendência da questão anterior 
com 44.9% dos enfermeiros moderadamente de acordo e 22.4% plenamente de 
acordo, perfazendo um total de 67.3% (cf. Tabela 14). 
 
Tabela 14 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para a afirmação “Considera que quando o 
doente não tem conhecimento do seu estado está mais apelativo” 
 
Considera que quando o doente não tem conhecimento está mais 
apelativo 
n % 
Concordo Plenamente 11 22.4 
Moderadamente de acordo 22 44.9 
Nem concordo nem discordo 9 18.4 
Discordo Moderadamente 5 10.2 
Discordo Plenamente 1 2.0 
Não Respondeu 1 2.0 
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No que se refere ao stress dos enfermeiros inerente ao facto dos doentes não 
terem conhecimento do seu próprio estado (cf. Tabela 15), 51% está moderadamente 
de acordo com a afirmação e 20.4% totalmente de acordo perfazendo um total de 
71.4% de enfermeiros posicionados do lado positivo da escala, sendo que 12.2% dos 
enfermeiros se posicionaram do lado negativo da escala discordando, moderada ou 
plenamente, que a falta de conhecimento do doente acerca da sua própria doença é 
um fator de stress para si enquanto enfermeiro. 
 
Tabela 15 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para o stress dos enfermeiros devido à 
falta de conhecimento do doente sobre o seu próprio estado  
 
 
Quanto ao uso de estratégias para evitar o diálogo sobre a situação do paciente 
quando este não sabe o seu estado terminal, 40.8% dos enfermeiros refere que a usa 
às vezes, 30.6% usa essa estratégia poucas vezes e 20.4% usa-a muitas vezes. Apenas 
6.1% dos enfermeiros referiu que nunca usou estratégias com esse fim (cf. Tabela 
16). 
 
Stress devido à falta de conhecimento do doente do seu próprio 
estado 
n % 
Concordo Plenamente 10 20.4 
Moderadamente de acordo 25 51.0 
Nem concordo nem discordo 7 14.3 
Discordo Moderadamente 3 6.1 
Discordo Plenamente 3 6.1 
Não Respondeu 1 2.0 
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Tabela 16 
Frequências absolutas (n) e relativas (%) para o uso da estratégia de evitar o 
diálogo quando o paciente desconhece o seu estado terminal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.3.2. Resposta aos objetivos da investigação 
 
Neste ponto serão desenvolvidos mais especificamente os objetivos específicos 
propostos para este trabalho. Cada um dos quatro objetivos será tratado 
individualmente. 
 
1) Aferir sobre se o tempo dedicado à prática de cuidados paliativos estará 
essencialmente relacionado com a necessidade de informar o doente acerca do seu 
estado e de uma eventual condição própria da doença terminal, e de um eventual 
envolvimento familiar. 
Evita o diálogo n % 
Sempre 0 0 
Muitas vezes 10 20.4 
Às vezes 20 40.8 
Poucas vezes 15 30.6 
Nunca 3 6.1 
Não Responde 1 2.0 
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Tabela 17 
Correlações de Spearman (ρ) entre o tempo despendido na prestação de Cuidados 
Paliativos e as variáveis relativas ao conhecimento da doença 
 
 
De acordo com a Tabela 17 não foram encontradas relações significativas entre a 
percentagem de tempo despendido na prestação de cuidados paliativos e as variáveis 
relativas ao conhecimento da doença.  
 
 
 
 
  
Percentagem de tempo dedicado à 
prestação de Cuidados Paliativos 
ρ p-valor 
    
Não 
responde 
< 25% 25-50% 51-75%   
Total 
n = 3 n = 16 n = 25 n = 5 
 
 
6,1% 32,7% 51,0% 10,2% 
 
 
Os pacientes devem 
conhecer o estado 
terminal da doença 
Concordo 
Plenamente 
n = 2 n = 9 n = 16 n = 4 
-0,074 0,62 
6,5% 29,0% 51,6% 12,9% 
Moderadamente 
de acordo 
n = 1 n = 7 n = 6 n = 1 
6,7% 46,7% 40,0% 6,7% 
Nem concordo 
nem discordo 
n = 0 n = 0 n = 3 n = 0 
0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 
 
 
Se tivesse cancro 
terminal gostaria de 
conhecer o 
Diagnóstico 
Concordo 
Plenamente 
n = 3 n = 11 n = 18 n = 4 
0,02 0,9 
8,3% 30,6% 50,0% 11,1% 
Moderadamente 
de acordo 
n = 0 n = 5 n = 6 n = 1 
0,0% 41,7% 50,0% 8,3% 
Discordo 
Moderadamente 
n = 0 n = 0 n = 1 n = 0 
0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 
Se um familiar 
tivesse um cancro 
terminal  
 informá-lo-ia 
Concordo 
Plenamente 
n = 1 n = 3 n = 12 n = 3 
-0,22 0,17 
5,3% 15,8% 63,2% 15,8% 
Moderadamente 
de acordo 
n = 2 n = 11 n = 9 n = 2 
8,3% 45,8% 37,5% 8,3% 
Nem concordo 
nem discordo 
n = 0 n = 2 n = 1 n = 0 
0,0% 66,7% 33,3% 0,0% 
Discordo 
Moderadamente 
n = 0 n = 0 n = 3 n = 0 
0,0% 0,0% 100,0% 0,0% 
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2) Aferir sobre a existência de um entendimento de que informar o paciente do 
seu diagnóstico de doença terminal é tendencialmente ideal para si e para a sua 
família. 
  
Para a resolução deste objetivo foi realizado um teste de hipóteses não 
paramétrico, uma vez que a variável em causa era de carater ordinal. O teste de 
Wilcoxon utilizado obteve um p <0.001, permitindo rejeitar a hipótese de que a 
mediana dos resultados é igual ao centro da escala utilizada (no caso o centro é de 5 
pois a escala é de 0 a 10). A análise descritiva desta variável revelou que a mediana 
dos dados foi de Mediana=3. Uma vez que qualquer valor abaixo de cinco tem um 
posicionamento tendencial para “Ideal para paciente e família” foi confirmado o que 
se esperava (cf. Tabela 18). 
 
 
Tabela 18 
Teste de localização de Wilcoxon para aferir se informar o paciente do seu 
diagnóstico é tendencialmente ideal. 
 
Informar o paciente do seu 
diagnóstico é tendencialmente 
ideal? 
Média Percentil 
Wilcoxon 
(Mediana) 25 50 75 
n = 49 
1.00 3.00 5.00 p < 0.001 2.92 
(3.00) 
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3) Avaliar se os enfermeiros que pretenderiam conhecer a sua situação de 
doença terminal terão maior tendência a prestar informação. 
 
Para verificar a existência de relação entre as respostas dadas ao conhecimento 
próprio da situação de doença terminal se fosse o caso e a informação que fosse 
prestada a um familiar que estivesse nas mesmas circunstâncias foi efetuada uma 
correlação de Spearman cujo valor encontrado foi de ρ= 0.42, p <0.01, traduzindo 
correlação significativa moderada positiva. Este resultado indica que há uma 
tendência para que quem responde que gostaria de ser informado também informaria 
a família (cf. Tabela 19). 
 
 
Tabela 19 
Correlação de Spearman (ρ) entre as variáveis de informação da doença terminal. 
 
 
  
 
 
  
Se um familiar tivesse cancro terminal informá-lo-ia 
Total ρ 
Concordo 
Plenamente 
Moderadamente 
de acordo 
Nem concordo 
nem discordo 
Discordo 
Moderadamente 
Se tivesse 
cancro 
terminal 
gostaria de 
conhecer o 
Diagnóstico 
Concordo 
Plenamente 
n = 19 n = 13 n = 2 n = 2 n = 36 
0.42* 
52,8% 36,1% 5,6% 5,6% 100% 
Moderadamente 
de acordo 
n = 0 n = 11 n = 1 n = 0 n = 12 
0,0% 91,7% 8,3% 0,0% 100% 
Discordo 
Moderadamente 
n = 0 n = 0 n = 0 n = 1 n = 1 
0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100% 
Total 
n = 19 n = 24 n = 3 n = 3 n = 49 
38,8% 49,0% 6,1% 6,1% 100% 
* Significativo para p < 0.01 
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4) Considerar se a perceção de stress aquando do cuidado ao doente terminal 
está relacionada com o uso de estratégias de evitamento de diálogo. 
 
Para quantificar a relação entre a perceção de stress aquando do cuidado ao 
doente terminal e o uso de estratégias de evitamento de diálogo efetuada uma 
correlação de Spearman cujo valor encontrado foi de ρ= 0.48, p <0.001, traduzindo 
correlação significativa moderada positiva. Este resultado indica que há uma 
tendência para que quem responde sentir stress use de forma mais frequente 
estratégias de evitamento de diálogo (cf. Tabela 20). 
 
 
Tabela 20 
Correlação de Spearman (ρ) entre as variáveis stress no cuidado e uso de estratégias 
de evitamento. 
 
 
 
 
  
Stress no cuidado ao doente terminal 
Total ρ 
Concordo 
Plenamente 
Moderadame
nte de acordo 
Nem 
concordo 
nem 
discordo 
Discordo 
Moderadamente 
Discordo 
Plenamente 
Não 
Responde 
(N.R.) 
U
so
 d
e 
es
tr
a
té
g
ia
s 
d
e 
ev
it
a
m
en
to
 
Muitas 
vezes 
n = 3 n = 7 n = 0 n = 0 n = 0 n = 0 n = 10 
0.48* 
30,0% 70,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100% 
Às 
vezes 
n = 6 n = 10 n = 1 n = 2 n = 1 n = 0 n = 20 
30,0% 50,0% 5,0% 10,0% 5,0% 0,0% 100% 
Poucas 
vezes 
n = 1 n = 7 n = 6 n = 1 n = 0 n = 0 n = 15 
6,7% 46,7% 40,0% 6,7% 0,0% 0,0% 100% 
Nunca 
n = 0 n = 1 n = 0 n = 0 n = 2 n = 0 n = 3 
0,0% 33,3% 0,0% 0,0% 66,7% 0,0% 100% 
N.R. 
n = 0 n = 0 n = 0 n = 0 n = 0 n = 1 n = 1 
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100% 
Total 
n = 10 n = 25 n = 7 n = 3 n = 3 n = 1 n = 49 
20,4% 51,0% 14,3% 6,1% 6,1% 2,0% 100% 
* Significativo para p < 0.01 
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3.4. Discussão dos Resultados 
  
Segundo este estudo, a frequência de prestação de cuidados paliativos apresenta 
um peso elevado em torno da média de 32.67% do tempo total despendido em 
cuidados de enfermagem. Mais de metade dos participantes refere despender entre 25 
e 50% do seu tempo na prestação de cuidados paliativos. Nenhum participante dedica 
mais de 75% do seu tempo. São valores inferiores aos obtidos por Cardoso (2009) 
que verificou que 75% dos enfermeiros dedicam mais de 75% do seu tempo à 
prestação de cuidados paliativos. Os restantes 25% consideram dedicar entre 50 e 
75%. Ainda assim, estes dados seriam talvez expectáveis visto que o estudo realizado 
se centrou na realidade de um internamento com uma filosofia de cuidados 
essencialmente curativa, enquanto a autora mencionada levou a cabo o seu trabalho 
em unidades especializadas na prestação de cuidados paliativos. 
 
3.4.1. A Importância e a Detenção da Informação 
 
Relativamente à importância do conhecimento sobre a informação que o doente 
tem, tanto o atual estudo como o de Cardoso (2009), e apesar de terem sido 
realizados em realidades diferentes, apontam para resultados muito aproximados. 
Neste trabalho pouco mais de metade dos enfermeiros considera esse aspeto muito 
importante e, à exceção de um participante, os restantes consideram-no como 
fundamental ou importante. No estudo de Cardoso (2009) para 58.3% dos 
enfermeiros, possuir esse conhecimento era fundamental, para 33.3% era muito 
importante e para 8.3% era importante. A percentagem de cerca de 98% de respostas 
positivas obtidas para este trabalho, aproxima-se assim dos 100% obtidos pela autora 
anteriormente mencionada.  
Também autores como Reinke et al. (2010) defendem a importância de os 
enfermeiros conhecerem a informação que é transmitida ao doente pela parte médica 
no sentido de facilitar a prestação de cuidados e suporte ao dente e família. 
 
No respeitante ao conhecimento que o enfermeiro possui acerca da informação 
que o paciente detém sobre o seu diagnóstico, uma percentagem significativa dos 
participantes adianta uma resposta positiva. Contudo, a percentagem é ligeiramente 
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inferior aos 41.7% dos enfermeiros que no estudo de Cardoso (2009) referiram ter 
conhecimento a priori sobre o nível de informação detida pelos pacientes sobre o seu 
diagnóstico e prognóstico. Este resultado seria também espectável uma vez que o 
estudo atual incidiu sobre serviços nos quais não se mantém dinâmicas centradas na 
prestação de cuidados paliativos e nos quais não se discutem frequentemente as 
situações dos pacientes de um ponto de vista da informação transmitida aos mesmos. 
 
Os enfermeiros participantes neste estudo concordaram depois, de forma 
positiva e com percentagens a refletirem a grande maioria dos mesmos, que 
desejariam conhecer a sua situação de saúde caso tivessem uma doença terminal. 
Ainda que com percentagens ligeiramente inferiores, referem que considerariam 
correta a transmissão da informação sobre um eventual estado terminal a um seu 
familiar doente. Estas situações verificam-se ainda mais acentuadamente no estudo 
de Cardoso (2009), no qual a autora concluiu que todos os participantes concordam 
plena ou moderadamente que, tanto relativamente a eles próprios como a um 
familiar, a informação sobre um cancro terminal deveria ser transmitida. 
Para além de considerarem importante conhecerem o seu estado de saúde, os 
enfermeiros transpõem este ideal para a sua prática profissional e consideram que a 
mesma situação é também de fomentar no seio dos seus pacientes. 
 
Verificou-se que quase a totalidade dos sujeitos da amostra concorda que os 
pacientes devem conhecer o estado terminal da doença, sendo que uma grande 
maioria concorda plenamente com esta situação. A percentagem de enfermeiros que 
não concorda nem discorda foi pouco significativa e nenhum discorda de que o 
doente deva ter acesso à informação sobre o seu diagnóstico e prognóstico. Também 
no estudo de Cardoso (2009) todos os enfermeiros concordaram que, por princípio, 
os pacientes devem ser informados do seu diagnóstico. Os dados obtidos refletem 
ainda a conclusão de outros autores: uma grande parte dos enfermeiros considera que 
o doente deve ter conhecimento sobre o seu estado (Kendall, 2006; Georgaki et al., 
2002). 
 
Uma percentagem relevante dos enfermeiros (46,9%) considera ainda que a 
qualidade de vida do paciente que conhece o diagnóstico é muito melhor e 28,6% 
considera que é um pouco melhor. Apenas 4.2% dos enfermeiros considera que a 
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qualidade de vida piora um pouco, sendo que no geral estes dados vão de encontro 
aos obtidos por Cardoso: mais de 50% dos profissionais acredita que a qualidade de 
vida é melhor e 25% declarou acreditar ser um pouco melhor. 
 
No que se refere à percentagem de doentes que pede informação, pouco mais de 
65% dos enfermeiros respondeu que mais de 41% dos doentes o faz. Também esta 
percentagem elevada de pacientes que procura informação junto de enfermagem se 
verifica no estudo de Cardoso (2009). Tais resultados podem ser reflexo da não 
transmissão de informação pela parte médica e/ou ser a tradução da necessidade de 
os doentes confirmarem ou perceberem melhor a informação que lhes é transmitida. 
 
Quanto à percentagem de pacientes que conhece o estado terminal da sua doença 
demonstrou-se que, segundo a perceção dos enfermeiros desta amostra, a grande 
maioria considera que, no máximo, 40% dos doentes conhece o seu estado terminal, 
e nessa maioria incluem-se 36.5% dos enfermeiros que considera que aquele valor 
não alcança os 20%. Apenas aproximadamente um quinto da amostra considera que 
mais de 61% dos pacientes tem conhecimento do estado terminal da sua doença. 
Percentagens elevadas e significativas de doentes sem conhecimento do seu 
estado podem ser encontradas nos trabalhos de outros autores. Andruccioli et al. 
(2007) verificaram, no seu estudo levado a cabo em dois hospitais especializados em 
prestação de cuidados paliativos italianos, que segundo a perceção dos profissionais 
de enfermagem, 61% dos pacientes tinha conhecimento do seu diagnóstico e 39% 
não tinha esse conhecimento. No que diz respeito ao prognóstico, os mesmos 
enfermeiros percecionavam que 26% tinham consciência do mesmo, enquanto 74% 
não sabia o seu prognóstico. Os seja, este autores concluíram também que, apesar de 
os enfermeiros inquiridos prestarem cuidados em serviços especializados, a sua 
perceção é que a maioria dos doentes não está adequadamente informado acerca do 
seu diagnóstico e prognóstico. 
Já no estudo de Cardoso (2009), de acordo com a opinião dos profissionais de 
enfermagem, 41,7% dos enfermeiros considera que menos de 60% dos pacientes 
conhece o seu diagnóstico e 75% considera que menos de 60% dos pacientes 
conhece o seu prognóstico.  
Num cenário no qual os pacientes não têm informação sobre a sua doença ou 
ideia sobre o prognóstico da mesma, a identificação e prestação de cuidados 
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paliativos adequados adivinha-se difícil pois a pessoa não tem oportunidade de se 
preparar para a fase da vida e da doença que irá enfrentar. Torna-se portanto quase 
impossível realizar tarefas essenciais na prestação de cuidados de saúde, como o 
obter consentimentos informados para os tratamentos a realizar e medidas a 
implementar, ou trabalhar com o doente e família na transição que deveria estar a ser 
vivenciada. Andruccioli et al. (2007) denotam que o facto de muitos pacientes não 
terem consciência do seu prognóstico, mesmo tendo inclusivamente assinado 
consentimentos informados, faz surgir sérias questões éticas.  
 
Já no que se refere às famílias, verifica-se uma inflexão positiva, já que mais de 
metade dos enfermeiros perceciona que 41% ou mais das famílias têm conhecimento 
do estado do doente. No total das respostas relativas à percentagem de famílias com 
conhecimento do estado de saúde do doente, 28.6% situaram-na acima de 61% e 
16.3% considera que ele se verifica em mais de 81% dos familiares. 
 
Segundo estes dados podemos concluir que os enfermeiros que exercem funções 
nos serviços de medicina envolvidos no estudo consideram importante o doente ser 
detentor de informação sobre o seu estado de saúde, contudo, percecionam que 
grande parte dos seus pacientes assumidos como doentes paliativos e conscientes não 
tem conhecimento do seu diagnóstico. Já no referente às respetivas famílias, uma 
grande parte terá acesso à referida informação. Esta situação contraria os princípios 
bioéticos e legais que nos orientam para a informação ao doente e preservação da 
confidencialidade dessa mesma informação.  
 
3.4.2. Reações de Enfermagem 
 
Quanto ao procedimento do enfermeiro face às questões colocadas pelo doente, 
a maior parte dos enfermeiros referiu que fornece apenas a informação que considera 
adequada, no sentido de proteger o bem-estar do paciente ou que dá apenas 
informação relativa aos cuidados de Enfermagem prestados. Neste ponto temos duas 
situações quase opostas: os enfermeiros que optam por transmitir informação, 
independentemente do carácter da mesma, desde que não afete o bem-estar do 
paciente, e aqueles que se resguardam, respeitando imperativos legais, e consideram 
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dever transmitir exclusivamente informação da sua competência. Poder-se-ia refletir 
e deixar no ar questões como “De que modo delimitam os enfermeiros a quantidade e 
qualidade de informação a transmitir a cada doente?” ou “Tendo em vista a 
salvaguarda do paciente, socorrem-se estes profissionais do princípio do privilégio 
terapêutico?”. 
Tal como já referido anteriormente, em resposta à quinta questão do questionário 
entregue, um participante opta pela possibilidade de resposta aberta e refere que 
“Estimula o doente a procurar informação junto do médico sobre o seu diagnóstico”. 
Neste caso considerou-se a resposta como pertencendo à primeira opção em escolha, 
“Não revela qualquer informação e remete o paciente para o médico”, sem contudo 
deixar de se perceber a importância que pode revestir esta opção do enfermeiro. Ou 
seja, enquanto na primeira opção de resposta apresentada no questionário se pode 
entender que o enfermeiro comunica diretamente a necessidade do doente direcionar 
as suas questões ao médico, a frase escrita pelo participante no estudo talvez 
pretendesse dar a entender que o enfermeiro não tem que ser direto na informação 
dada, mas sim que deve conversar com o doente, sem lhe negar a informação da sua 
parte, mas dando a compreender que a mesma terá que ser obtida junto de outro 
profissional, não quebrando contudo com a sua postura o vínculo comunicacional 
com o doente. 
Ainda no que se refere à atitude perante o questionar do doente, uma pequena 
percentagem de participantes respondeu limitar-se a responder às perguntas 
formuladas. Neste momento de reflexão será pertinente perguntar o que englobará 
esta resposta às questões colocadas. Se o doente perguntar especificamente, por 
exemplo, qual a sua doença, o enfermeiro responderá mesmo que isso não seja da sua 
competência? No fundo, dará esta resposta a entender que os profissionais em 
questão esclarecem desde que as perguntas formuladas sejam diretas? Será uma 
opção de resposta que de futuro, e após uma maior reflexão, poderia ser mais 
esclarecida e possivelmente alterada. 
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3.4.3. Dificuldades Comunicacionais dos Enfermeiros 
 
Vários autores referem que muitos profissionais de saúde evitam discutir o 
prognóstico ou falar sobre a morte com os seus pacientes, alegando diversos fatores 
como limitadores dessa comunicação, tais como, o desconforto em transmitir más 
noticias, a falha na formação sobre cuidados paliativos ou comunicação, a ideia de 
que a transmissão da má notícia vai ser prejudicial para o paciente ou até mesmo 
diferenças culturais (Bredley et al., 2001a; Giardini et al., 2011; Boyd et al., 2011; 
Araújo e Silva, 2007; Barbosa, 2003;  Fallowfiel et al., 2002; Reinke et al., 2010). 
Neste estudo, os enfermeiros apontaram de forma mais frequente como razões 
para não levarem a cabo essa comunicação o facto de não quererem interferir com o 
papel do médico, considerarem difícil a revelação do prognóstico e o facto de a 
revelação poder prejudicar o bem-estar do paciente. Ainda com alguma expressão, 
correspondente a mais de um quarto do total de participantes, surge a resposta “Não 
estar preparado para lidar com esse tipo de informação”.  
Mais uma vez as questões legais e de falta de preparação para comunicar e gerir 
toda a situação com os pacientes estão evidenciadas. Alguns destes dados vão de 
encontro a outros encontrados ao longo da pesquisa bibliográfica, nomeadamente, 
aos apresentados por Georgaki et al. (2002). Estes últimos autores verificaram que, 
mesmo exercendo funções num serviço de oncologia, a perceção de 66.2% 
enfermeiros revelava possuírem treino em comunicação insuficiente e, devido a isso 
mesmo, considerarem difícil manter uma conversa aberta com o paciente em fim de 
vida. 
 
Na transmissão de informação aos pacientes, os enfermeiros deparam-se com 
vários obstáculos. As dificuldades referidas em pergunta aberta são várias. A falta de 
comunicação entre médicos e enfermeiros surge como a dificuldade mais apontada 
pelos profissionais, sendo que nesta opção se optou por englobar também as 
respostas que referiam o facto de o enfermeiro não conhecer o diagnóstico e/ou 
prognóstico do doente por se considerar que esta situação reflete por si só uma falha 
comunicacional no seio da equipa multidisciplinar.  
Ter receio da reação do doente foi a segunda dificuldade mais apontada, e reflete 
a preocupação dos profissionais de enfermagem com o bem-estar do paciente, mas 
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pode também ser encarada como um entrave à correta transmissão de informação. 
Foram ainda encontradas respostas que mencionavam causas para esse receio 
relativo à forma de encarar as notícias transmitidas, causas essas que passam por 
dificuldades de assimilação ou compreensão da informação, pela incapacidade na 
gestão de sentimentos ou pelo medo do doente em relação às más notícias. 
O considerar que a transmissão de informação é da competência médica surge 
também como uma razão apontada por um número considerável de enfermeiros e 
reflete em si mesmo a realidade legal portuguesa da atualidade. O considerar não ter 
competências ou formação específica em comunicação de más notícias obteve 
também resultados relevantes.  
A tentativa de validar informação que já lhe foi transmitida surge como resposta 
de um participante, e apesar de estatisticamente pouco significativa, remete-nos para 
a necessidade de reflexão sobre a forma como se estabelecem as relações entre 
elementos da equipa de profissionais e os doentes que estão a seu cargo. O sentir que 
o doente tem necessidade de validar informação que já se sabe ter-lhe sido 
transmitida, poderá significar que os doentes se apercebem de falhas 
comunicacionais entre os profissionais da equipa, ou que necessitam de confirmar as 
más notícias por incompreensão ou numa espécie de negação das mesmas.  
O não saber que informação de enfermagem deve transmitir pode também ser 
uma questão pertinente. Refletiu-se sobre a possibilidade de integrar esta resposta no 
grupo que considera que há falta de formação específica para transmissão de más 
notícias. Contudo, considerou-se que mais do que formação específica, esta resposta 
remete-nos para um problema ainda maior ligado à formação de base e ao 
conhecimento legal e deontológico dos profissionais de enfermagem, enfatizando o 
facto de nem os próprios enfermeiros estarem por vezes seguros sobre a informação 
que podem e devem transmitir aos pacientes no seu dia-a-dia profissional. 
Por fim, a última resposta fornecida leva-nos a considerar que o doente não tem 
apoio familiar, sendo esta situação encarada como dificultadora da transmissão da 
informação. Contudo, devemo-nos questionar se, ainda que não exista suporte 
familiar e não podendo de todo a equipa substituir a família, não terá o doente direito 
a ser informado e a ter na equipa multidisciplinar todo o apoio profissional e possível 
de que carece. 
Todas as respostas acima mencionadas refletem a necessidade de mais 
comunicação interdisciplinar nos serviços, mas também a importância de investir em 
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mais formação em comunicação. Aqui, é importante ainda salientar algumas 
diferenças aquando da comparação destes resultados com os obtidos por Cardoso em 
2009.  
No seu estudo, a autora verifica identicamente a existência de obstáculos 
comunicacionais dentro da equipa e com o doente, mas para além destas, os 
enfermeiros identificam outras dificuldades como a informação anterior insuficiente 
e desajustada, a pressão familiar, a negação por parte do doente, ausência de 
formações/guidelines, avaliação da “verdade suportável” ou o direito a não ser 
informado. Denota-se portanto que, apesar de trabalharem em serviços de cuidados 
especializados que lhes proporcionam prática específica diária, os enfermeiros 
continuam a considerar deficitária a sua formação e a verificar haver falhas na 
comunicação com a parte médica. Quando os participantes no estudo de Cardoso 
(2009) enfatizam aspetos como o facto de a informação anteriormente transmitida ao 
doente ser insuficiente, pode-se refletir se esta situação não nos remete por si só para 
a realidade da não transmissão de informação completa e adequada nos serviços não 
especializados na prestação de cuidados paliativos. 
Alguns dos dados mencionados até este ponto vão ainda de encontro às 
conclusões de Kendall (2006), tendo o autor verificado que os enfermeiros 
consideram que a informação sobre a doença e prognóstico deve ser transmitida aos 
pacientes, contudo, não pensam ter a autoridade ou sequer confiança para transmitir 
essa informação contra os desejos da família ou as indicações médicas. 
 
3.4.4. Transmissão de informação: realidade vs idealidade  
 
Quanto aos métodos de tomada de decisão levados a cabo para transmissão de 
informação e aqueles que idealmente os enfermeiros veriam como preferenciais, 
existe um grande desfasamento, também sentido no estudo de Cardoso (2009). Numa 
parte significativa dos casos e com a percentagem de respostas mais elevada, o 
participante considera que é o médico e/ou equipa quem toma a decisão, algo que os 
enfermeiros entendem não ser de todo a forma ideal. Nenhum dos enfermeiros 
considerou correto que o médico e/ou equipa tomassem a decisão sem inclusão do 
doente e/ou família. 
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A percentagem mais alta, correspondente a mais de metade dos enfermeiros, 
considera que deveria existir uma decisão conjunta entre paciente e médico e/ou 
equipa. Esta é uma realidade vivenciada por uma percentagem menos significativa de 
profissionais.  
Neste ponto da questão, os resultados apresentam alguma discrepância quando 
comparados com os de Cardoso (2009), que contudo não realizou um agrupamento 
das respostas dadas como o realizado no atual trabalho. No seu estudo a autora 
verificou que a prática mais corrente passa por o médico e/ou equipa tomarem a 
decisão após consultarem o doente (41.7%) ou então a decisão ser partilhada entre 
médico e/ou equipa e paciente. Já no presente estudo, uma realidade na qual o 
paciente toma as decisões com a equipa é percecionada apenas por 14.3% dos 
inquiridos. 
Nas unidades estudadas pela autora mencionada, a decisão exclusivamente 
médica é referida por 16.7% dos inquiridos contra os 40.8% de respostas idênticas 
obtidos neste trabalho.  
Outro ponto interessante é o facto de se verificar que cerca de um terço dos 
participantes perceciona que as decisões relativamente ao estado de saúde do doente 
são tomadas entre médico e/ou equipa e família, não incluindo o próprio. Para além 
disso, quase um quarto dos participantes encara esta opção como ideal. 
Também Costello (2001) revela no seu estudo, levado a cabo em Inglaterra, que 
os familiares do paciente terminal eram habitualmente informados sobre o 
prognóstico, enquanto os próprios pacientes eram mantidos na ignorância. Para 
justificar esta prática, os profissionais referiam que esta era uma forma de tentarem 
proteger o paciente vulnerável de mais sofrimento. Contudo, devido a esta política, 
os enfermeiros deparavam-se com alguns obstáculos, muitas vezes associados ao 
facto de o paciente ter descoberto que familiares e profissionais lhe omitiam 
informação.  
A tradição de informar a família, por ser quem melhor conhecerá o doente, e 
colocar nela a decisão de informar ou não o doente está fundamentada no princípio 
paternalista. Mas, a informação deve antes de tudo ser transmitida ao doente, 
cabendo à família o papel de acompanhar e apoiar e nunca de substituir (Surbias & 
Fontanella, 2006, citados por Martins & Nunes, 2009). 
No caso dos serviços de medicina interna, é importante frisar o facto de mais 
uma vez a prática habitual ir contra princípios legais e éticos, uma vez que as 
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decisões deveriam ser tomadas com o paciente, passando pela família ou sendo 
tomadas exclusivamente por profissionais de saúde apenas em situações excecionais 
de privilégio terapêutico ou por decisão e opção do paciente. Ora, é relevante que 
uma percentagem significativa de respostas aponte para o facto de os enfermeiros 
considerarem que as decisões devem ser tomadas entre profissionais de saúde e 
familiares, não se incluindo nesta situação o próprio doente.  
Dois pontos positivos verificados relativamente às tomadas de decisão, são a 
existência de profissionais, ainda que em reduzido número, a considerar importante 
incluir na tomada de decisão médico e/ou equipa, família e doente e o facto de 
nenhum profissional assumir como correto o médico e/ou equipa decidirem 
isoladamente. 
Costello (2001) defende que, de uma forma geral, a intenção de enfermagem 
quanto a envolver os familiares e pacientes nas decisões sobre a sua condição acaba 
por ser asfixiada por ideologias e pela relutância da parte médica em envolver a 
equipa de enfermagem nas decisões relativas à transmissão da informação sobre 
diagnóstico e prognóstico. A enfermagem deve por si só prestar esclarecimento sobre 
temáticas e cuidados da sua própria competência, podendo e devendo contudo 
estimular a comunicação dentro da equipa de saúde e desta com o paciente. 
 
3.4.5. Enfermeiros, Transmissão de Informação e Implicações para a 
Prática  
 
Alusivamente à prática habitual aquando dos pedidos de informação por parte 
dos doentes, cerca de um quarto dos enfermeiros inquiridos aborda o estado atual da 
doença. Cerca de 10% aborda o tema mas não menciona que a doença é terminal 
com o objetivo de não prejudicar o doente. As restantes respostas, correspondentes à 
maioria da amostra, podem refletir o enquadramento legal e deontológico português 
que aponta para que os enfermeiros se abstenham de transmitir informação que é de 
cariz médico e/ou para a necessidade de mais e melhor formação em competências 
de comunicação e gestão de más notícias no sentido de falar com os pacientes sem 
receio de prejudicar os mesmos.  
Também outros autores verificam nos seus estudos que é prática habitual de 
enfermagem remeter a procura de informação para a equipa médica, considerando 
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que cabe ao médico, após o diagnóstico, a revelação do mesmo (Georgaki et al., 
2002). 
 
Quanto aos resultados relativos à questão “Considera que quando o doente não 
tem conhecimento do seu estado pede mais informação”, 81.6% do total da amostra 
considera estar moderadamente de acordo ou totalmente de acordo.  
Mais de metade dos enfermeiros entende que quando o paciente não tem 
conhecimento sobre o seu diagnóstico e prognóstico está mais apelativo, ou seja, 
chama mais pelos profissionais, muitas vezes sem um motivo aparente ou 
necessidade específica.  
É de relevar que quase três quartos dos enfermeiros que participaram, 
consideram que esta falta de informação é um fator stressante no seu quotidiano 
profissional. É provavelmente devido a esta perceção, da não informação como fator 
de stress, que a maior parte dos enfermeiros refere evitar encarar o paciente, pelo 
menos às vezes, sendo que um número significativo utiliza esta estratégia com mais 
frequência. Apenas três enfermeiros referiram que nunca evitaram o diálogo com os 
pacientes nesta situação.  
Os problemas e dificuldades encontrados e associados à não informação do 
doente são referidos por outros autores (Fallowfield et al., 2002; Kendall, 2006; 
May, 1993; Reinke et al., 2010). Talvez por não estarem munidos de competências 
comunicacionais adequadas ou inseridos numa equipa onde impere a comunicação 
interdisciplinar e com o doente, os enfermeiros encaram as necessidades e pedidos de 
informação e de apoio como um fator stressante, com o qual não conseguem lidar, 
refugiando-se em estratégias que em nada beneficiam qualquer uma das partes. 
 
3.4.6. Em resposta aos Objetivos da Investigação  
 
Quanto às estatísticas inferenciais e em relação ao primeiro objetivo, concluiu-se 
que a percentagem de tempo dedicado pelos enfermeiros à prática de cuidados 
paliativos não se relaciona com a necessidade percecionada pelos mesmos de 
informar o doente acerca do seu estado, de ter conhecimento sobre uma eventual 
condição própria da doença terminal ou com a posição obre se transmitiria a um 
familiar próprios informação sobre o estado de saúde em caso de doença terminal do 
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mesmo. Pode-se considerar que os enfermeiros atribuem ou não importância à 
necessidade de informar o doente, família e até mesmo à comunicação entre 
elementos da equipa multiprofissional independentemente da quantidade de tempo 
despendido na prestação de cuidados paliativos. 
 
Em relação ao segundo objetivo, confirma-se um entendimento de que informar 
o paciente do seu diagnóstico de doença terminal é tendencialmente ideal para o 
paciente e família. Estes dados vão de encontro aos apresentados em alguma da 
bibliografia consultada, sendo a transmissão da verdade encarada como uma boa 
estratégia a ser seguida por profissionais de saúde (Silva et al., 2003; Cardoso, 2009). 
Não só os enfermeiros consideram que devem informar o doente, o que poderia ser 
visto apenas como uma resposta face ao dever ético e moral existente, mas aceitam 
também que é melhor para o doente e família que essa mesma informação seja 
transmitida. 
 
Quando nos debruçamos sobre o estudo do terceiro objetivo, verificou-se a 
existência de uma relação entre os enfermeiros que pretenderiam conhecer a sua 
situação de doença terminal e a informação dada aos familiares dos mesmos caso 
estivessem nessa mesma situação. Os seja, na generalidade, os enfermeiros gostariam 
de ser informados caso se encontrassem numa situação de doença terminal. Mas, 
para além disso, consideram também que um familiar na mesma situação deveria ser 
igualmente informado. Os dados verificados transmitem-nos a ideia de que os 
enfermeiros acabam por defender que se deve transmitir aos pacientes aquilo que 
gostariam que lhes fosse transmitido a si e aos seus familiares, ou por uma questão 
legal e/ou ética ou por preferências pessoais baseadas noutros fatores. Isto não 
invalida porém que considerem a transmissão de informação ao doente terminal 
importante apenas com base em opções pessoais, mas sim tendo em conta ao que é 
atualmente a evidência científica e as normas ético-legais. 
 
Por último, na procura de resposta para o quarto objetivo, verificou-se que a 
perceção de stress aquando do cuidado ao doente terminal está relacionada com o 
uso de estratégias de evitamento de diálogo. Os resultados obtidos indicam que os 
enfermeiros tendem a sentir stress quando prestam cuidados a pacientes que não têm 
conhecimento da sua doença terminal e que, para além disso, acabam por usar 
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estratégias de evitamento de diálogo. Tal poderá ser visto como um mecanismo de 
defesa dos profissionais no sentido de evitarem uma situação que os coloca numa 
posição percecionada como sendo desconfortável. Kendall (2006) refere que os 
enfermeiros identificaram dificuldades acrescidas durante a prestação de cuidados, 
associadas ao facto de o paciente não ter conhecimento do seu diagnóstico. Estas 
dificuldades passam, por exemplo, por explicar, quando questionado, procedimentos 
levados a cabo e relativamente aos quais o paciente pouco ou nada sabe. Reike et al. 
(2010) referem também que os enfermeiros identificaram dificuldades no suporte às 
necessidades de conhecimento dos pacientes e famílias quando os médicos não 
transmitiram informação sobre a doença e seu prognóstico. Entre algumas das razões 
apontadas estão a falta de formação em comunicação, as incertezas sobre o 
prognóstico e o receio de que a informação transmitida tenha um impacto negativo 
no doente. Estas conclusões relevam a importância de novas abordagens à 
comunicação interdisciplinar. 
 O evitar um doente permite que o enfermeiro preste cuidados físicos necessários 
com uma menor probabilidade de ser questionado pelo doente sobre o seu estado, 
situação na qual o enfermeiro ficaria desconfortável por não poder responder, não 
saber o que dizer devido a falhas na comunicação com médicos e familiares ou sentir 
que não tem formação adequada no sentido de gerir toda a informação. De qualquer 
forma esta estratégia não deveria ser a resposta às necessidades de informação não 
correspondidas dos doentes terminais em serviços de internamento não 
especializados. Kendall (2006) refere que muitos participantes referiram que, ao 
promover as suas capacidades comunicacionais, estariam melhor posicionados para 
assistir paciente e respetivas famílias. Assim sendo, a resposta a situações como a 
descrita deve passar sim por mais formação e comunicação e trabalho em equipa 
multidisciplinar. 
Considera-se pertinente neste ponto realçar que acordo com Cardoso (2009, 
p.110), “(…) para os profissionais de saúde uma comunicação aberta e honesta com 
o paciente parece trazer benefícios. Facilita as interações com os pacientes, 
familiares e outros membros das equipas de saúde, reduz os níveis de stress e 
ansiedade no contacto com o paciente, e permite ainda a partilha de decisões com o 
paciente o que permite uma melhor resolução de conflitos que possam surgir pela 
melhor compreensão da vontade do doente e pela partilha da responsabilidade”. 
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3.5. Resumo 
 
O tempo dedicado à prática de cuidados paliativos não está relacionado com a 
necessidade de informar o doente acerca do seu estado.  
Os princípios que os enfermeiros consideram ideais, referentes à transmissão de 
informação aos pacientes, não coincidem muitas vezes com a prática quotidiana.  
Verificou-se a existência de uma relação entre os enfermeiros que pretenderiam 
conhecer a sua situação de doença terminal e a informação dada aos familiares dos 
mesmos caso estivessem nessa situação. A grande maioria dos enfermeiros considera 
que os pacientes devem ter conhecimento do seu diagnóstico e que essa é a situação 
ideal para paciente e respetiva família. Os enfermeiros consideram ainda importante 
saber a priori a informação detida pelos pacientes. Contudo, uma grande 
percentagem admite que esta situação não se verifica habitualmente.  
Denota-se que quando os pacientes procuram informação junto de enfermagem, 
os profissionais não transmitem habitualmente informação relacionada com o 
diagnóstico e prognóstico, quer por não quererem interferir com o papel do médico, 
quer por assumirem dificuldades na transmissão da informação aos pacientes devido 
a falta de formação ou a falhas na comunicação entre pacientes, médicos e 
enfermeiros.  
A enfermagem perceciona ainda o facto de o paciente terminal não possuir 
informação sobre o seu diagnóstico e prognóstico como um fator stressante, 
existindo uma correlação positiva entre esta perceção e o recurso a estratégias que 
visam evitar a comunicação com os pacientes nessa situação.  
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4 - CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Numa sociedade centrada na felicidade da vida, na riqueza atribuída à saúde, 
poucos parecem dispostos a falar, estudar, encarar a morte, assumindo-a como um 
processo natural e vital que não deve ser contrariado e do qual se tenta proteger tudo 
e todos a praticamente qualquer custo, de forma a evitá-la durante um pouco mais de 
tempo. Muitas vezes este evitamento poderá trazer consigo um elevado preço para a 
qualidade de vida do doente e família, para a manutenção das relações terapêuticas e 
para os papéis profissionais dos cuidadores. 
“Amigos e conhecidos que vão desejar que o doente recupere, os familiares 
entristecidos, os médicos curiosos, as enfermeiras carregadas de trabalho, são como 
turistas que viajam num país estrangeiro: reportam impressões, mitigam 
contingências… mas todo o assunto de morrer é qualquer coisa que os vivos, no 
fundo, não entendem em absoluto.” (Barbosa, 2003, p.43). 
Apesar da grande evolução e investigação em torno dos cuidados paliativos, 
nomeadamente na área do controlo sintomático, verifica-se que os mesmos 
investimentos e desenvolvimentos não se têm aplicado à comunicação com pacientes 
e famílias relativamente ao diagnóstico e prognóstico (Buera et al, 2000, Costello, 
2001).  
As maiores dificuldades sentidas na realização deste trabalho prenderam-se com 
a gestão de tempo e com a falta de bibliografia específica sobre o tema da 
informação aos doentes paliativos ou terminais internados em serviços de medicina 
interna. Talvez por isso mesmo a sua realização se tenha tornado cada vez mais 
aliciante e motivadora. Contudo, esta escassez de bibliografia traduziu-se quase 
inevitavelmente num recurso mais concentrado a determinadas referências 
bibliográficas para a discussão de resultados, mas sem as quais o trabalho ficaria sem 
dúvida mais pobre. 
A prestação de bons cuidados paliativos apresenta consideráveis desafios 
técnicos, profissionais e comunicacionais para os profissionais de saúde. Contudo, 
quando prestados adequadamente, podem também devolver aos profissionais 
reconhecimento, por parte de doentes e familiares, e a satisfação pessoal e 
profissional de tudo fazer quando muitos dizem já nada haver a fazer.  
94 
 
Os cuidados de enfermagem aos doentes terminais devem incluir o apoio 
emocional ao doente e familiares. Para que tal seja possível, a criação de uma ponte 
comunicacional é essencial, não sendo contudo uma realidade fácil de atingir. Falhas 
na comunicação entre diferentes profissionais, atitudes paternalistas que ainda 
prevalecem na nossa sociedade, formação pré e pós-graduada a nível de cuidados 
paliativos e comunicação insuficiente, relutância dos familiares para aceitar e falar 
sobre o estado terminal do doente, são alguns dos fatores que remam contra a 
possibilidade de se comunicar abertamente e incluir o doente, que assim o deseje, em 
decisões relativas à sua própria saúde, à sua própria vida e à sua própria morte. 
 “Healthcare professionals often censor their information given to patients in an 
attempt to protect them from potentially hurtful, sad or bad news. There is a 
commonly expressed belief that what people do not know does not harm them. (…) 
This desire to shield patients from the reality of their situation usually creates even 
greater difficulties for patients, their relatives and friends and other members of the 
healthcare team. (…) a conspiracy of silence usually results in a heightened state of 
fear, anxiety and confusion.” (Fallowfiel et al., 2002, p.297). 
Para Cardoso (2009) é importante que o médico informe os seus pacientes de 
acordo com o conhecimento que tem dos mesmos, respeitando as suas crenças e 
preferências relativamente à quantidade e qualidade de informação a transmitir. Não 
deve por isso deixar de revelar informação sob a proteção do privilégio terapêutico e 
com base em ideias pré concebidas. 
Honestidade na transmissão de informação ao doente terminal e manutenção da 
esperança não têm que ser realidades incompatíveis. Devem sim entrelaçar-se através 
da boa prática dos profissionais de saúde, com o objetivo final de proporcionar ao 
doente e sua família o respeito absoluto pelos direitos à informação e tomada de 
decisão, ao mesmo tempo que lhe é proporcionada a melhor qualidade de vida 
possível. O doente pode desta forma decidir sobre o que de facto é o melhor para si, 
mesmo enquanto lhe é permitido manter um sentimento de esperança que pode ir da 
espera por um milagre à certeza de uma morte digna, passando por outras metas que 
ele mesmo deve traçar. 
Costello (2001, p.65) afirma que ao não comunicarmos com o doente, 
influenciamos a maneira como este morre: “(…) the truth about a patient’s terminal 
diagnosis may be seen as a representational crisis. The truth is from the competent 
patient almost as if the prognoses were owned by professional staff who were 
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reluctant to share it with the patient, In this way, (…) doctors and nurses exert 
control over how a patient dies”. No seu estudo, o mesmo autor enfatiza o facto de 
os enfermeiros estarem cientes das necessidades psicossociais dos doentes em 
cuidados paliativos, mas ainda assim centrarem o seu trabalho essencialmente nos 
cuidados físicos. 
 Quando a morte é inevitável, não deve ser encarada como um falhanço e os 
pacientes devem ser envolvidos nesse algo tão assustador, mas que lhes é ao mesmo 
tempo tão próprio. Os enfermeiros não devem evitar comunicar com os seus 
pacientes e familiares. Quando tal tarefa se demonstra difícil, o profissional deve ter 
a humildade de assumir que necessita de investir na sua formação enquanto pessoa, 
enquanto profissional e enquanto membro de uma equipa multidisciplinar.  
Ainda que os enfermeiros trabalhem em equipa multidisciplinar e apesar de 
serem o grupo profissional que mais tempo e proximidade tem com os doentes 
terminais e suas famílias, são normalmente os médicos que tomam, de forma isolada, 
as decisões relativas à transmissão de informação (Costello, 2001). Deve-se assim 
procurar melhorar a comunicação no seio da equipa de saúde com vista a obter uma 
maior qualidade nas relações entre profissionais e entre estes e os seus pacientes. 
O cuidar do paciente terminal no hospital não requer portanto apenas 
conhecimentos técnicos e teóricos atualizados, mas também capacidades relacionais 
que devem ser estendidas aos familiares. Os profissionais de saúde têm então o dever 
de desenvolver capacidades comunicacionais, quer perante o doente e família, quer 
em relação aos restantes elementos da equipa de saúde. Reinke et al. (2010) referem 
que apesar de este dever ser já uma evidência, se verificam poucas abordagens no 
sentido de o transpor para a realidade e desenvolver tais capacidades.  
O local de prestação de cuidados ao doente terminal pode ser diferente, mas com 
este estudo, e através da comparação realizada com outros estudos, especialmente 
com o trabalho de Cardoso (2009), verificou-se que muitas das dificuldades e 
perceções dos enfermeiros que trabalham em serviços de cuidados paliativos e 
aqueles que exercem funções nos internamentos de medicina interna de um hospital 
central são coincidentes ou idênticos em vários pontos.  
Também os doentes paliativos internados nos serviços de cuidados paliativos 
terão as mesmas necessidades daqueles que, por diversas razões, passam o seu fim de 
vida em serviços não especializados como os de medicina interna. São idênticos na 
projeção do futuro, nas necessidades presentes e nos direitos há muito adquiridos. É 
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perante eles que respondemos enquanto enfermeiros e é por eles que temos que 
buscar a excelência de cuidados que nos compete prestar, para que a sua vida não 
seja pautada por um fim em angústia e rodeados de silêncio. 
Neste como noutros estudos, fica claro que os enfermeiros desejam que a 
informação sobre diagnóstico e prognóstico seja transmitida aos pacientes, contudo, 
tal realidade é difícil de alcançar, essencialmente devido a obstáculos 
comunicacionais (Cardoso, 2009; Georgaki et al., 2002). 
Para os enfermeiros dos serviços de medicina interna em estudo, a realidade com 
que se deparam nem sempre vai de encontro ao que estes profissionais julgam ser o 
mais adequado. Verifica-se que muitos profissionais, apesar de reconhecerem o 
direito à informação como algo positivo para os doentes, tomam atitudes de 
evitamento quando confrontados com situações de busca de informação por parte do 
doente sobre o seu estado de saúde. Apontam como razões para não informar os 
pacientes aspetos legais ou dificuldades centradas na falta de preparação para a 
revelação de más notícias e encaram o questionar dos pacientes como um fator 
stressante. A necessidade de mais e melhor comunicação entre elementos de uma 
equipa alargada (diferentes profissionais, doentes e familiares) revela-se então 
fundamental para o bem-estar de doentes e enfermeiros sobre o ponto de vista destes 
últimos. 
O reduzido número de elementos constituintes da amostra deste estudo e a 
delineação do mesmo relativamente ao meio em que foi aplicado são limitações 
efetivas. Ainda que os resultados não possam ser extrapolados para outras realidades, 
a amostra da população em estudo foi significativa graças à colaboração de quase 
metade dos enfermeiros a exercerem funções nos serviços de medicina interna do 
Centro Hospitalar do Porto.  
Considera-se que os objetivos propostos para este trabalho foram atingidos e que 
o mesmo contribuiu de forma significativa para o desenvolvimento pessoal e 
profissional esperado aquando do início deste mestrado. E ainda assim, a par dos 
resultados, chegam também novas questões, novos objetivos.  
Será a formação suficiente para melhor preparar os profissionais de enfermagem 
para o relacionamento e comunicação com o doente paliativo, ou falará mais alto a 
condicionante social, pessoal e familiar que cada um tem perante a morte? Sendo 
que, para responder a tal, poder-se-á tentar vir a perceber se a existência de formação 
específica em cuidados paliativos e comunicação tem impacto na prática diária de 
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prestação de cuidados. A estimulação da comunicação efetiva entre médicos e 
enfermeiros poderá melhorar também a comunicação junto do doente? No contexto 
estudado, um maior respeito pelos direitos dos doentes quanto ao acesso à 
informação e à inclusão nas decisões respeitantes à sua saúde trará mais serenidade à 
promoção de cuidados por parte dos enfermeiros? Este estudo poderá ter o mérito de 
pelo menos motivar mais investigação com vista a promover a resposta a estas 
questões.  
Em investigações futuras considera-se importante continuar a investir no tema 
da informação ao doente terminal em serviços que não os de cuidados paliativos, 
contudo, talvez numa perspetiva mais abrangente, englobando mais profissionais de 
enfermagem, mas também de outros grupos profissionais como os médicos e os 
próprios doentes e famílias. 
Certo será que, ao melhorarem enquanto equipa e enquanto profissionais, todos 
estarão a proporcionar um melhor nível de cuidados e a criar provavelmente um 
ambiente de trabalho mais calmo e com menos fatores stressantes e impeditivos da 
prestação de cuidados de excelência aos pacientes que deles mais carecem tal como 
defende também, em parte, Cardoso (2009, p.110): “(…) para os profissionais de 
saúde uma comunicação aberta e honesta com o paciente parece trazer benefícios. 
Facilita as interações com os pacientes, familiares e outros membros das equipas de 
saúde, reduz os níveis de stress e ansiedade no contacto com o paciente, e permite 
ainda a partilha de decisões com o paciente o que permite uma melhor resolução de 
conflitos que possam surgir pela melhor compreensão da vontade do doente e pela 
partilha da responsabilidade”. 
Tal como Costello (2001, p.7) considera que “(…) one of the key areas for 
improving the care of dying patients in hospital lies in challenging professional 
practices and involving patients and their relatives in what is a sensitive and 
crucially important part of human experience”, também este trabalho alerta para a 
necessidade de maior investimento nas capacidades dos profissionais para 
envolverem de maneira total os doentes e respetivas famílias nos cuidados paliativos 
prestados, independentemente de o fazerem no seio de equipas e unidades 
especializadas, ou em serviços essencialmente vocacionados para cuidados ditos 
curativos, como é o caso dos serviço de internamento de medicina interna 
abrangidos.  
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Em qualquer local, as necessidades individuai e os direitos dos doentes são 
imutáveis, logo, também o são os deveres dos profissionais que deles cuidam. 
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ANEXO I 
CRONOGRAMA 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cronograma de Atividades a Desenvolvidas no 2º Ano do Mestrado em Cuidados Paliativos 
                
Atividade 
2011 2012 
Ago. Set. Out. Nov. Dez. Jan.  Fev.  Mar. Abril Maio Jun. Jul. Ago. Set. Out 
1ª Reunião de Orientação 
                              
Reuniões com Orientador 
                              
Redação do Formulário de Proposta de Trabalho de Projeto 
                              
Entrega do Formulário de Proposta de Tese de Mestrado 
                              
Pesquisa Bibliográfica 
                              
Redação do Enquadramento Teórico 
                              
Formulação da Metodologia 
                              
Elaboração do Instrumento de Colheita 
                              
Entregas do Pedido e Autorização para aplicação do Instrumento de 
Colheita de Dados                               
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ANEXO II 
QUESTIONÁRIO SOBRE AS IMPLICAÇÕES DAS 
REVELAÇÕES DE MÁS NOTÍCIAS NO TRABALHO DOS 
ENFERMEIROS DO SERVIÇO DE MEDICINA 
 Porto, Maio de 2012  
 
Caro Colega, 
 
Enquanto Enfermeira e aluna do II Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos 
da Faculdade de Medicina do Porto, encontro-me a realizar a minha tese de Mestrado 
subordinada ao tema “A Informação ao Doente Terminal nos Serviços de 
Internamento de Medicina Interna de um Hospital Central – Perspectivas dos 
Enfermeiros e Implicações para o seu Trabalho”. A sua colaboração será essencial 
para a realização da mesma, pelo que agradeço desde já a sua atenção e tempo 
despendido no preenchimento deste questionário. 
O preenchimento deste questionário é anónimo e facultativo, sendo respeitadas 
todas as normas éticas internacionais sobre a matéria, nomeadamente no que diz 
respeito à privacidade dos dados obtidos, garantindo a sua utilização apenas para os 
objectivos para o qual foram recolhidos. 
 
 
 
Grata pela sua colaboração, 
 
Filipa Carvalho 
 
 
 QUESTIONÁRIO SOBRE AS IMPLICAÇÕES DAS REVELAÇÕES DE MÁS NOTÍCIAS NO 
TRABALHO DOS ENFERMEIROS DO SERVIÇO DE MEDICINA 
Adaptado de:  Q. R. D. – E6  (Ana Seara Cardoso & Miguel Ricou, 2005) 
Questionário Demográfico: 
 
Idade: ______ anos  Género: (  ) M   (  ) F 
Tempo de Serviço: ______ (Anos completos)      
Categoria: __________________ 
Grau Académico:  
 Bacharelato 
 Licenciatura 
 Mestrado 
 Doutoramento 
 
 
 
Questionário Específico sobre informação ao Paciente (Adaptado do QDR-E) 
 
1) Que percentagem do seu tempo despende na prática de Cuidados Paliativos? 
 (0% – 100%) - _________ 
 
2) Habitualmente, tem conhecimento a priori, sobre o nível de informação que os 
pacientes possuem acerca do seu diagnóstico e prognóstico? 
 Sim  Não 
 
3) Até que ponto considera esse conhecimento importante na sua prática clínica? 
 Nada importante 
 Pouco Importante 
 Importante 
 Muito Importante 
 Fundamental 
 
 
 
 4) Que percentagem dos seus pacientes lhe pede informação acerca da sua doença? 
 ≤ 20% 
 21 – 40% 
 41 – 60% 
 61 – 80% 
 > 81% 
 
5) Qual é o seu procedimento nessa situação? (Escolha uma opção) 
 Não revela qualquer informação e remete o paciente para o médico 
 Limita-se a responder às perguntas formuladas 
 Fornece apenas a informação que considera adequada, no sentido de proteger o bem-
estar do paciente 
 Fornece todas as informações disponíveis, mesmo aquelas que não são solicitadas 
 Não diz a verdade, no sentido de salvaguardar o bem-estar do paciente 
 Dá apenas informação relativa aos cuidados de Enfermagem que presta 
 Outro: ___________________________________________________________ 
 
6) Na sua opinião, quais são as maiores dificuldades sentidas pelos enfermeiros na 
transmissão deste tipo de informação aos pacientes? 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
7) Na sua opinião, o que pode levar um enfermeiro a omitir informação aos pacientes? 
(Mais do que uma opção pode ser assinalada) 
 Considerar difícil a revelação do prognóstico 
 Não estar preparado para lidar com esse tipo de informação 
 Não considerar esse tipo de informação importante para o paciente 
 A revelação poder prejudicar o bem-estar do paciente 
 Não ter tempo suficiente 
 Não querer interferir com o papel do médico 
 
 
 
 
 8) Que percentagem dos seus pacientes (assumidos como doentes em cuidados 
paliativos/de conforto e orientados) conhecem o estado terminal da sua doença? 
 ≤ 20% 
 21 – 40% 
 41 – 60% 
 61 – 80% 
 > 81% 
 
 
9) Que percentagem de famílias dos seus pacientes conhecem o estado terminal da 
doença quando o mesmo não é do conhecimento do paciente? 
 ≤ 21% 
 21 – 40% 
 41 – 60% 
 61 – 80% 
 > 81% 
 
 
10) Relativamente à afirmação “Em princípio, os pacientes devem conhecer o estado 
terminal da sua doença”: 
 Concordo Plenamente 
 Moderadamente de acordo 
 Nem concordo nem discordo 
 Discordo Moderadamente 
 Discordo Plenamente 
 
 
11) Informar todos os pacientes sobre o seu diagnóstico de doença terminal é 
considerado pelos profissionais de saúde do meu local de trabalho como:  
(marque 0 se o princípio da esquerda for, na sua opinião o mais importante, ou 10 caso seja 
o da direita) 
 
Ideal para o Paciente e Família   0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   Pior para o Paciente e 
Família 
 
  
12) As tomadas de decisão no meu local de trabalho são normalmente levadas a cabo da 
seguinte forma (esta questão não reflecte a sua prática habitual, mas sim a prática corrente no 
serviço):  
 
 1 - O médico e/ou equipa toma(m) as decisões; 
 2 - O médico e/ou equipa decide(m) após consultar o doente; 
 3 - O médico e/ou equipa decide(m) após consultar a família do paciente sem 
conhecimento do mesmo; 
 4 - O médico e/ou equipa e o paciente decidem em conjunto; 
 5 - O médico e/ou equipa e a família do paciente decidem em conjunto; 
 6 - O paciente decide após consultar o médico e/ou equipa; 
 7 - A família do paciente sem conhecimento do mesmo após consultar o médico e/ou 
equipa; 
 8 - O paciente toma as decisões; 
 9 - Outra: ________________________________________________________ 
 
 
 
13) Na minha opinião, das diferentes opções apresentadas na questão 12, a mais apropriada é 
a número:  
 
 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 6 
 7 
 8 
 9 
 14) Na minha opinião, a qualidade de vida de uma pessoa que conhece o seu diagnóstico e o 
estado terminal da sua doença é: 
 Muito melhor do que a qualidade de vida de uma pessoa que ignora o seu 
diagnóstico e o seu prognóstico 
 Um pouco melhor 
 Nem melhor nem pior 
 Um pouco pior 
 Muito pior 
 
 
15)  “Se eu tivesse um cancro terminal gostaria de conhecer a minha condição”. 
 Concordo plenamente 
 Moderadamente de acordo 
 Nem concordo nem discordo 
 Discordo moderadamente 
 Discordo plenamente 
 
 
16) “Se um membro da minha família mais próxima (não profissional de saúde) tivesse um 
cancro terminal informá-la-ia da sua condição”. 
 Concordo plenamente 
 Moderadamente de acordo 
 Nem concordo nem discordo 
 Discordo moderadamente 
 Discordo plenamente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Questionário Específico sobre Implicações da não informação do Paciente nos 
Cuidados de Enfermagem 
 
 
17) Na sua prática habitual, quando cuida de um paciente que não tem conhecimento do 
estado terminal da sua doença e este lhe pede informações sobre o seu estado, qual é a 
sua resposta? (Escolha uma opção). 
 
 Remete qualquer informação para o médico; 
 Fala com ele sobre a sua doença mas não lhe diz que se encontra em estado terminal 
por considerar que não é da sua competência fornecer essa informação; 
 Fala com ele sobre a sua doença mas não lhe diz que se encontra em estado terminal 
por considerar que enquanto profissional não é capaz de lidar com essa informação; 
 Fala com ele sobre a sua doença mas não lhe diz que se encontra em estado terminal 
por considerar que pode prejudicar o bem-estar do paciente; 
 Fala com o paciente sobre a sua doença e estado atual tentando fornecer a 
informação que considera ser da sua competência, mesmo que inclua informação sobre 
o estado terminal do paciente; 
 Outra: ___________________________________________________________ 
 
 
18) Na sua prática habitual, quando cuida de um doente terminal que não tem total 
conhecimento do seu estado, sente que o doente tenta obter informações sobre o mesmo 
junto a si mais frequentemente?  
 
 Concordo Plenamente 
 Moderadamente de acordo 
 Nem concordo nem discordo 
 Discordo Moderadamente 
 Discordo Plenamente 
 
 
 
 
 
 19) Na sua prática habitual, quando cuida de um doente terminal que não tem total 
conhecimento do seu estado, sente que o doente se encontra mais apelativo? 
 
 Concordo Plenamente 
 Moderadamente de acordo 
 Nem concordo nem discordo 
 Discordo Moderadamente 
 Discordo Plenamente 
 
20) Na sua prática habitual, quando cuida de um doente terminal que não tem total 
conhecimento do seu estado, percepciona toda a situação como um factor de stressante 
para si enquanto profissional? 
 
 Concordo Plenamente 
 Moderadamente de acordo 
 Nem concordo nem discordo 
 Discordo Moderadamente 
 Discordo Plenamente 
 
21) Na sua prática habitual, sente que adapta os seus cuidados de forma a “evitar” o diálogo 
sobre a situação do paciente quando este não sabe do seu estado terminal? 
 
 Sempre 
 Muitas Vezes 
 Às vezes 
 Poucas Vezes 
 Nunca 
 
  
OBRIGADO PELA SUA 
COLABORAÇÃO 
 
  
 
 
 
 
ANEXO III 
AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL PARA REALIZAÇÃO 
DO ESTUDO 
 
  
  
  
  
  
 
 
 
 
ANEXO IV 
PARECER DO DEPARTAMENTO DE ENSINO, 
FORMAÇÃO E INVESTIGAÇÃO DO CENTRO 
HOSPITALAR DO PORTO 
 
 dos serviços de medicina interna do CHP e perceber se estes consideram que o facto  
  
